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 Durante o processo de tratamento do cancro, seja qual for o prognóstico, existem 
experiências perturbadoras que podem provocar stress para as crianças e respectivas famílias. O 
que exige que a criança desenvolva estratégias eficazes para as confrontar e se adaptar.  
 No presente trabalho foi estudado o nível de perturbação e as estratégias de coping 
utilizadas pelas crianças no confronto com os tratamentos oncológicos, em regime de ambulatório 
ou de hospitalização, através de dois instrumentos ainda não estudados na população portuguesa. 
Adicionalmente, foi explorada a percepção dos cuidadores sobre a adaptação das crianças ao 
hospital. Por último, comparou-se o modo de aplicação e os resultados obtidos com cada 
instrumento, a fim de se averiguar a presença/ausência de complementaridade da informação 
recolhida neste contexto. 
 Dezanove crianças com diferentes tipos de cancro e com idade compreendidas entre os 6 
e os 12 anos responderam a ambos os instrumentos: “Kidcope” e “Avaliação das Estratégias de 
Coping na Hospitalização Pediátrica” (AEH). Os respectivos cuidadores responderam a uma 
medida de auto-relato. Os resultados obtidos foram analisados combinando uma abordagem 
qualitativa e quantitativa. 
 Obtiveram-se níveis reduzidos de perturbação, tanto na avaliação dos pais como na das 
próprias crianças, e uma diversidade de estratégias de coping para confrontar os tratamentos. As 
estratégias mais reportadas foram também as consideradas mais eficazes. A idade e o tempo de 
diagnóstico da doença parecem ter influenciado o tipo de estratégias de coping que as crianças 
demonstraram utilizar.  
 Apesar de ambos os instrumentos utilizados avaliarem o mesmo conceito e os resultados 
se aproximarem, não ficou demonstrado que são complementares. Contudo, ambos se revelaram 
adequados tanto para fins clínicos como de investigação, nesta população, na medida em que 
asseguram a facilitação da comunicação e da compreensão das crianças com cancro. 
 






During oncologic treatments and regardless of the prognostic, there are unsettling experiences 
which may lead children and families to stress, and demands them to develop efficient strategies 
to confront and adapt to these. The present study analyzes the distress levels and coping strategies 
used by children to confront treatments, in ambulatory and inpatient regimens, using two 
instruments that have not been previously studied with Portuguese populations. Additionally 
explores parent’s perception of their children´s adjustment to the hospital and compares the 
application method and the results obtained with each instrument to inquire about the 
presence/absence of complementariaty between the two. 
 Nineteen children with different cancer types, with ages between 6 and 12 years old, 
answered both instrument “Kidcope” and “Evaluation of Coping Strategies in Pediatric 
Hospitalization” (AEH). Also, related parents answered an auto-report measure. The analysis of 
the results combined a qualitative and quantitative approach. 
 Low levels of distress were registered, in both children and parents evaluation, and a vast 
number of coping strategies to confront treatments were reported. The most reported of these are 
also the ones considered to be the most effective. Age and length of diagnostic seem to have 
some influence over the type of coping strategies used.  
 Despite the fact that both instruments aim to evaluate the same concept and the results are 
similar, their complementariaty wasn’t proved. However, both revealed to be appropriate for 
clinical and research purposes within this population, since they assure an easy communication 
and understanding of children with cancer. 
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A psicologia pediátrica mostrou estar intimamente ligada ao cancro infantil desde que esta 
área da psicologia se definiu como um campo autónomo. A colaboração entre oncologistas 
pediátricos e psicólogos permitiu o desenvolvimento de mudanças significativas na forma como 
as crianças com cancro são tratadas e os seus sintomas são controlados. A maior aceitação da 
importância dada aos factores psicológicos da doença estimulou, nos serviços de saúde, o 
interesse crescente pela visão da criança como ser individual, com direitos e deveres próprios, 
passando a ser considerada como um interveniente directo e activo e não como um mero 
espectador, no que diz respeito à sua participação no processo de confronto e adaptação à doença 
(Armstrong & Reaman, 2005; Darbyshire et al., 2005; Ireland & Holloway, 1996; Peterson & 
Mori, 1988; Peterson et al., 1997).  
Nesta linha de pensamento, têm surgido diversos estudos com o intuito de explorar os 
aspectos psicológicos da vivência, adaptação e confronto da criança com as alterações 
potencialmente indutoras de stress, que uma doença crónica como o cancro induz no seu 
quotidiano. Entre elas são descritas na literatura pediátrica as hospitalizações e idas frequentes ao 
hospital, na medida em que a criança se vê inserida num ambiente desconhecido, potencialmente 
vivido como hostil, longe dos familiares e dos amigos, rodeada de equipamentos médicos 
estranhos e ameaçadores, sujeita a procedimentos dolorosos e aversivos. Adicionalmente, 
surgem, alterações importantes na rotina da criança como a limitação de actividades físicas, a 
imposição de repouso e a descontinuidade das experiências sociais e educativas (Barros, 2003; 
Crepaldi et al., 2006; Oliveira et al., 2003; Frank et al., 1997; Motta, 2007; Motta & Enumo, 
2004; Phipps, 2007). Consequentemente, a perda de autonomia, a ausência de controlo sobre 
estes acontecimentos e a resultante impossibilidade em lidar com os mesmos, deixam a criança 
mais vulnerável ao surgimento de sentimentos de medo, angústia, tristeza, desespero, raiva, culpa 
e/ou depressão, ansiedade e stress, que podem ser exacerbados pela incerteza acerca do seu 
futuro (Ferro & Amorim, 2007; Oliveira et al., 2003). Assim sendo, facilmente se compreende o 
porquê destas experiências de doença crónica, de tratamentos e de hospitalização serem 
reconhecidas na literatura como fontes de stress para a criança e respectiva família, na medida em 
que se tornam experiências potencialmente perturbadoras do seu bem-estar e desenvolvimento 
(Goodyer, 1990; Thompson, 1985; Wallandar & Varni, 1992 in Barros, 2003). Neste sentido, 
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estas experiências podem ser conceptualizadas como uma situação de stress, associando-a assim 
directamente ao estudo do coping (confronto) na infância e na adolescência, uma vez que, 
segundo Barros (2003), pouco sentido faz falar de stress sem se falar do seu confronto. Desta 
forma, o indivíduo constrói o seu próprio conceito de stress enquanto desfasamento entre as 
exigências ou dificuldades e as competências ou recursos (Joyce-Moniz, 1988b in Barros, 2003). 
 
2. Fundamentação Teórica 
 
2.1. O coping na doença pediátrica  
 
A maioria dos estudos sobre processos de coping tem por base a perspectiva teórica 
defendida por Lazarus e colaboradores (1966), na qual as respostas do indivíduo ao stress 
resultam dum processo de avaliação subjectiva que incide sobre a situação, o efeito que a mesma 
poderá ter no seu bem-estar e os recursos disponíveis para confrontar o problema. O coping é 
assim entendido como os “esforços cognitivos e comportamentais, em constante mudança, para 
lidar com exigências especificas externas e/ou internas que são avaliadas como desafiando ou 
excedendo os recursos da pessoa” (Lazarus & Folkman, 1984, p. 141). À luz desta abordagem, o 
coping apresenta duas funções primordiais. Uma, relativa ao coping focado no problema, com o 
intuito de alterar a relação problemática indivíduo-ambiente que causa perturbação ou sofrimento 
(Lazarus & Folkman, 1986). Outra, relativa ao coping focado na emoção, que consiste em 
processos cognitivos direccionados para o controlo ou regulação do sofrimento emocional, no 
sentido de potenciar a mobilização do indivíduo. Por exemplo, a criança pode esforçar-se por 
relaxar, por modificar o significado da situação, ignorando-a, desvalorizando-a ou 
reinterpretando-a (Barros, 2003). Esta função do coping permite assim alterar a forma como o 
indivíduo reage e interpreta a relação com o ambiente, alterando o significado da sua experiência 
sem alterar a situação objectiva. De acordo com Barros (2003), esta perspectiva teórica interessa-
se sobretudo pela forma como o individuo constrói as significações das suas experiências, assim 
como pela forma como as interpreta em termos de desequilíbrios ou desajustamentos entre a sua 
capacidade para responder aos desafios (internos ou externos) e o grau de complexidade e 
aversividade desses mesmos desafios.  
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 A literatura aponta para uma imensa diversidade de estratégias de confronto, visto que 
cada autor descreve, geralmente, sistemas de categorias de coping diferentes. Em cada um destes 
sistemas, as estratégias de confronto são escolhidas tendo em conta categorias pré-determinadas 
que se baseiam em pesquisas prévias ou em análises de conteúdo. Através de uma síntese de 
trabalhos empíricos sobres estratégias de coping na criança e no adolescente e com base nos 
resultados similares encontrados, Ryan-Wenger (1992) desenvolveu uma taxonomia de 
estratégias de coping. Esta continha inicialmente cento e quarenta e cinco estratégias agrupadas 
de acordo com algumas características fundamentais comuns, que permitiram reduzi-las a quinze 
categorias de coping. São elas: actividades agressivas, comportamento de evitamento, 
comportamento de distracção, evitamento cognitivo, distracção cognitiva, resolução cognitiva de 
problemas, reestruturação cognitiva, expressão emocional, resistência, procura de informação, 
actividades de isolamento, actividades de autocontrolo, procura de suporte social, procura de 
suporte espiritual e modificação do stressor. Segundo Boekaerts (1996), as estratégias 
frequentemente encontradas em crianças e adolescentes no confronto com situações stressantes 
envolvem várias formas de coping activo (e.g. controlo do perigo e procura de apoio social) e 
várias formas de coping interno (e.g. planeamento de resolução do problema e distracção). Pelo 
contrário, as menos frequentes envolvem comportamentos de autodestruição, de agressão, de 
isolamento, de relaxamento, de controlo da ansiedade e de coping de confronto.  
Além do modelo de avaliação cognitiva de Lazarus e Folkman (1984) já referido, outros 
modelos têm sido utilizados para orientar as pesquisas sobre a forma como as crianças e 
adolescentes enfrentam situações de stress. A sua aplicação tem em conta uma repartição dos 
diferentes momentos de confronto com a situação stressante: a fase de antecipação/preparação 
(que permite à criança familiarizar-se com algumas características da situação), a fase de 
confronto propriamente dita e a fase de recuperação (na qual a criança tem de regressar ao estado 
anterior ao do procedimento) (Lazarus & Lanier, 1978 in Peterson et al., 1997). Isto porque, 
existem estratégias que são eficazes na fase inicial e que deixam de o ser na fase de confronto. 
Por exemplo, no contexto hospitalar, durante a preparação para um procedimento médico uma 
simples estratégia de coping como colocar questões pode ser adaptativa, enquanto que, durante a 
sua realização pode servir para atrasar ou evitar a sua execução, e, como tal, a sua utilidade 
diminui (Harbeck-Weber et al., 2003).  
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Entre os vários modelos disponíveis, destaca-se o de Suls & Fletcher (1985). Este visa 
conceptualizar o comportamento do doente em termos de resposta de coping, numa dimensão que 
reflecte a tendência do indivíduo para procurar ou evitar informação relevante para um evento 
stressante (Suls & Fletcher, 1985 in Phipps et al., 1995). Esta dimensão do coping tem sido 
largamente estudada sob diversas terminologias: vigilante-evitante, monitorização-amortização 
(monitor-blunte), sensibilizador-repressor (sensitizer-repressor). Tem se mostrado 
particularmente relevante na identificação de estratégias de coping durante a fase de antecipação 
ou preparação do indivíduo para o confronto com elementos stressantes encontrados 
frequentemente no ambiente hospitalar, tais como os procedimentos médicos aversivos ou a 
cirurgia. A maioria das pesquisas desenvolvidas neste âmbito envolve sujeitos adultos. Porém, os 
poucos estudos disponíveis sugerem que nas crianças e adolescentes existe, tal como nos adultos, 
um continuum na dimensão do coping de procura-evitamento de informação (Blount, Davis, 
Powers & Roberts, 1991 in  Phipps et al., 1995; Compas, 1987; Peterson, 1989). Quando a 
criança enfrenta o stressor através da procura de informação, familiariza-se com algumas das 
características do procedimento ou situação, o que lhe permite assim desenvolver respostas mais 
adaptativas à hospitalização e à cirurgia. Estas respostas incluem a redução dos níveis de 
ansiedade, o aumento de comportamentos de cooperação com a equipa hospitalar e o aumento da 
tolerância à dor (Field, Alpert, Veja-Lahr, Goldstein & Perry, 1988; Knight et al., 1979; Peterson 
& Toler, 1986 in  Harbeck-Weber et al., 2003; Siegel, 1981 in Peterson et al., 1997). Contudo, 
diversos estudos sobre a adaptação psicológica de crianças com cancro têm demonstrado que as 
mesmas tendem a manifestar um aumento do estilo de coping evitante e níveis elevados de 
evitamento. Isto é, tendem a afastar a sua atenção dos episódios negativos e indutores de stress, 
assim como das reacções psicológicas e somáticas a esses episódios. Para isso, recorrem 
essencialmente a estratégias de negação e de distracção, mesmo que a informação evitada seja 
relevante quando se encontram sob tais condições (Aldridge & Roesch, 2006). Os estudos que 
examinam a relação deste estilo adaptativo nesta população, com os indicadores de depressão, de 
stress pós-traumático, de sintomas somáticos e de qualidade de vida, têm identificado, de facto, 
níveis de distress inferiores nas crianças com um estilo de coping evitante. Além disso, segundo 
Phipps e colaboradores (1995), tais níveis de evitamento têm sido utilizados para explicar os 
resultados aparentemente contra-intuitivos descritos na literatura de níveis reduzidos de 
depressão relatados por esta população quando comparados com a população saudável. 
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Provavelmente, por este estilo de coping levar a que as crianças e adolescentes com cancro 
subvalorizem as suas reacções negativas a estes episódios, dirigindo a sua atenção 
maioritariamente para os episódios positivos (Aldridge & Roesch, 2006, Harbeck-Weber et al., 
2003, Phipps et al., 1995; Phipps, 2007). Todavia, a génese das diferenças encontradas entre a 
população pediátrica oncológica e a população saudável é uma questão que permanece por 
esclarecer. Segundo Phipps (2007), uma explicação possível assenta na ideia de que este estilo de 
confronto representa uma resposta contingente ao stress da doença, de tal forma que ao deparar-
se com a ameaça do cancro, a criança adopta uma postura mais defensiva, que se for eficaz, ajuda 
a reduzir os níveis de ansiedade. Nesta linha de pensamento, o mesmo autor e seus colaboradores 
(2001 in Phipps, 2007) realizaram um estudo com crianças com cancro, onde identificaram um 
aumento da prevalência do estilo coping de evitamento durante as semanas de diagnóstico, que se 
manteve constante durante pelo menos o primeiro ano de tratamento. Na sua revisão de literatura 
acerca do estilo de adaptação de crianças com cancro, refere ainda dois estudos realizados para a 
população adulta que comprovam esta explicação (Kreitler, Chaitchik & Kreitler, 1993; 
Zachariae et al., 2004 in Phipps, 2007). Ambos estudaram o processo de adaptação à doença de 
uma amostra de mulheres que se encontrava na fase inicial de diagnóstico de um possível 
processo de cancro da mama. Foi possível concluir que ocorreu um aumento do estilo de coping 
evitante apenas nas mulheres que receberam o diagnóstico de tumor maligno, corroborando assim 
a perspectiva do autor.  
Em alternativa, alguns pesquisadores sugerem que, provavelmente, este estilo de confronto 
reflecte uma variável da personalidade e não um mero indício de um estilo de resposta. Esta seria 
caracterizada por uma consciência reduzida por parte do indivíduo do seu distress emocional, que 
lhe permitiria proteger-se dos aspectos ameaçadores da realidade (Derakshan & Eysenck, 1997; 
Myers, 2000; Weinberger, 1990 in Phipps, 2007). Contudo, a baixa incidência de cancro na 
população pediátrica dificulta a obtenção de resultados conclusivos acerca das razões pelas quais 
este é o estilo de confronto mais comum em crianças e adolescentes que atravessam um processo 
de cancro (2001 in Phipps, 2007). A questão que tem surgido recentemente prende-se com a 
dúvida acerca das consequências psicológicas a longo prazo dos níveis reduzidos de ansiedade 
reportados pelas crianças com este estilo de adaptação à doença. Apesar da literatura ser pouco 
conclusiva, segundo Phipps (2007), as crianças identificadas como evitantes parecem estar bem 
adaptadas. Tendo em conta que as mesmas relatam níveis reduzidos de ansiedade e, geralmente, 
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resultados psicossociais adaptados, este estilo de confronto deveria ser entendido como um 
caminho potencial para a resiliência (Phipps, 2007). Esta questão torna-se especialmente 
relevante quando se trabalha com crianças e adolescentes sobreviventes de cancro. 
Os estudos do coping infantil que se centram na fase de confronto com o evento stressante 
propriamente dito, e não na de antecipação, assentam num constructo do coping diferente: o 
controlo primário e secundário. Foi desenvolvido por Rothbaum, Weisz & Snijder (1982) e 
conceptualiza o coping em termos dos seus potenciais objectivos (Rothbaum, Weisz & Snijder, 
1982 in Harbeck-Weber et al., 2003). Esta definição assemelha-se às funções do coping 
identificadas por Lazarus e colaboradores como coping centrado no problema e coping centrado 
na emoção (Lazarus & Folkman, 1984). Segundo Rothbaum e colaboradores (1982 in Boekaerts, 
1996), o controlo primário tem como finalidade influenciar condições ou os episódios objectivos, 
tal como o coping centrado no problema, enquanto que o secundário permite à pessoa algum grau 
de controlo, quando existem alguns aspectos da situação stressante que não são modificáveis, 
como acontece com a doença crónica e, portanto, com o cancro. Este controlo secundário 
corresponde assim à definição de Lazarus de coping centrado na emoção. Alguns autores 
sugerem que as estratégias de coping de controlo primário são mais eficazes quando o evento é 
controlável pelo sujeito, enquanto que as de controlo secundário são mais eficazes quando o 
stressor é incontrolável, tal como acontece durante a realização de procedimentos médicos 
aversivos (Blount, Landolf-Fritsche, Power & Sturges, 1991; Compas, Malcarne & Banez, 1992 
in Harbeck-Weber et al., 2003). Com base nesta definição, Band e Weisz (1988 in Peterson et al., 
1997) examinaram a forma como três grupos de crianças distintos, de diferentes idades, (seis, 
nove e doze anos de idade) confrontariam seis situações de vida diferentes, como por exemplo, 
separação, mau desempenho escolar e stress médico. Perante a situação de mau desempenho 
escolar, as crianças referiram preponderantemente estratégias de coping de controlo primário, 
enquanto que perante a situação médica mencionaram maioritariamente o recurso a estratégias de 
coping de controlo secundário. Estes resultados vão ao encontro do que foi referido anteriormente 
de que as estratégias de controlo primário parecem ser mais eficazes quando o evento é 
controlável pelo sujeito, enquanto que as de controlo secundário parecem ser mais adaptativas 
quando existem aspectos da situação que não podem ser controlados. No geral, com o aumento da 
idade, as crianças demonstraram um aumento de estratégias de controlo secundário e uma 
diminuição das estratégias de controlo primário, essencialmente no confronto com a situação 
 10
médica. Em 1994, os mesmos autores replicaram o estudo com um grupo de crianças com 
leucemia. Estas crianças foram submetidas repetidamente a procedimentos médicos dolorosos. 
Aquelas que utilizaram mais estratégias de coping secundário conseguiram um melhor 
ajustamento geral aos mesmos, relatando níveis reduzidos de distress. Estes, por sua vez foram 
corroborados pela observação do comportamento dessas crianças pelos clínicos integrados no 
estudo (Peterson et al., 1997).   
Segundo Peterson e colaboradores (1997), não têm sido publicados estudos que analisam 
directamente a última fase da situação stressante. Talvez devido à crença de que o confronto com 
o stressor se restringe apenas ao momento em que a criança se depara com a situação ou devido à 
confusão que persiste na literatura entre as acções de coping e os seus resultados. Alguns estudos 
não têm em consideração que estes dois conceitos pertencem a momentos e situações distintas, 
levando à inclusão desta última fase nas restantes, principalmente na fase de confronto 
propriamente dita.   
 
2.2. Perspectiva desenvolvimentista: desenvolvimento do coping na criança e no adolescente 
 
As primeiras pesquisas que surgiram com o intuito de estudar o stress infantil centraram-se 
apenas na ocorrência de episódios negativos e nos sintomas psicológicos subsequentes, com o 
objectivo de estabelecer relações de causalidade entre os elementos indutores de stress e a 
sintomatologia (Boekaerts, 1996). Contudo, vários foram os estudos que revelaram existir muitas 
crianças que, perante o stress, não demonstram dificuldades significativas. Segundo Boekaerts 
(1996), a pesquisa contemporânea tem vindo a defender que, em função da qualidade das 
estratégias de coping e das características da personalidade, a criança, ao enfrentar episódios de 
vida negativos, pode desenvolver sintomas ou dificuldades de adaptação ou então iniciar um 
percurso de resiliência. Contudo, já na década de oitenta, os pioneiros no estudo do coping se 
deparavam com a complexidade deste conceito, alertando para a reduzida consistência entre a 
teoria, a pesquisa e a compreensão do fenómeno, sendo visível a falta de consenso na literatura 
sobre o seu verdadeiro significado, a terminologia usada para o designar e o funcionamento 
quando integrado no processo de adaptação do indivíduo (Lazarus & Folkman, 1984). 
Actualmente, embora exista uma vasta produção científica sobre o tema, aplicada a diversas áreas 
do conhecimento, permanecem ainda por clarificar questões relacionadas com as suas medidas, 
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com a taxonomia e com a eficácia comparada (Folkman & Moskowitz, 2004). O mesmo se passa 
no estudo do coping em crianças e adolescentes, na medida em que não foram desenvolvidas 
teorias específicas para esta população. A maioria dos estudos é a-teórico ou baseia-se apenas em 
teorias desenvolvidas para a população adulta. Estas teorias tendem a apresentar o conceito de 
coping de forma confusa, abrangendo uma variedade de construtos que se operacionalizam no 
contexto de modelos explicativos e interventivos bastante diferentes, deixando uma lacuna 
relativa à questão do desenvolvimento, fundamental no estudo desta população (Barros, 2003; 
Compas, 1987; Compas et al., 2001; Motta, 2007; Peterson, 1989; Ryan-Wenger, 1992; Spirito, 
1996). Neste sentido, diversos autores têm vindo a identificar algumas especificidades que não 
são contempladas pelas teorias dirigidas à população adulta e que se tornam essenciais quando o 
foco é a população pediátrica. 
Compas (1987) sugere que a natureza dependente da relação da criança com os adultos 
enfatiza a necessidade de incluir no estudo do coping o contexto social da mesma. O coping 
adaptativo ou facilitador não pode ser descrito apenas pelas capacidades e recursos isolados da 
criança, mas sim através da sua interacção com o meio ambiente. Adicionalmente, este autor 
defende que os esforços de coping da criança são delimitados pelo seu desenvolvimento 
biológico e psicológico para responder ao stress. A forma como a criança o experiencia e lida 
com ele tende a ser influenciada pelo seu nível de desenvolvimento cognitivo e social. Isto 
porque as crenças da criança sobre a auto-percepção e a auto-eficácia, a atribuição de 
causalidade, os mecanismos de defesa e de autocontrolo, as relações de amizade e familiares, 
entre outros factores, tendem a variar consoante as características básicas de desenvolvimento 
(Compas, 1987). Para o autor, as estratégias de coping centradas no problema parecem ser 
adquiridas mais cedo, nos anos pré-escolares, desenvolvendo-se aproximadamente até aos 
oito/dez anos de idade. As estratégias de coping focado na emoção, por sua vez, tendem a surgir 
mais tarde na infância e desenvolvem-se preponderantemente no período da adolescência. Por um 
lado, devido ao facto de as crianças mais pequenas não terem consciência dos seus próprios 
estados emocionais e, portanto, não conseguirem ainda auto-regular as suas emoções. Por outro, a 
aprendizagem de estratégias de coping centrado na emoção através de processos de modelagem, é 
mais difícil do que a aprendizagem de estratégias de coping centrado no problema. Estas são mais 
facilmente observáveis no comportamento dos adultos e, assim, mais fáceis de serem 
reproduzidas (Compas, 1991). Altshuler e Ruble (1989) apontam dados relevantes para esta 
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problemática. No estudo que realizaram, estabeleceram a distinção entre a distracção cognitiva e 
comportamental e pediram às crianças, distribuídas por três grupos de idade (entre os cinco e os 
doze anos) para explicarem como reduziriam os sentimentos de excitação ou de medo para cada 
história apresentada. A distracção cognitiva mostrou estar menos disponível nas crianças mais 
novas e a distracção comportamental foi a estratégia de evitamento mais seleccionada pelas 
crianças dos três grupos, indo ao encontro do que foi dito anteriormente. Os autores sugerem que 
as crianças só compreendem que as estratégias internas, não observáveis, como a reflexão interna 
ou a distracção cognitiva, constituem uma estratégia de coping eficaz para reduzir o stress e a 
dor, quando começam a usar estes conceitos por sua própria iniciativa. Com a idade, a criança 
começa a ter mais acesso aos seus pensamentos e às estratégias, o que a ajuda a amplificar o 
reportório de técnicas de coping relevantes para as situações e a procurar menos o apoio de 
terceiros para lidar com as situações. 
Mais tarde, na mesma linha de investigação, Ryan-Wenger (1992) vem alertar para a 
necessidade de considerar as diferenças existentes entre os elementos potencialmente indutores 
de stress na infância e na vida adulta. No que diz respeito à população pediátrica, estes elementos 
surgem essencialmente de acontecimentos com os pais, com outros membros da família, com 
amigos, com professores ou de condições socioeconómicas que estão fora do controlo directo da 
criança e que, geralmente, são mais difíceis de ser modificados pela própria do que pelos adultos. 
Nesta linha de pensamento, Boekaerts (1996) vem defender que, de facto, existem classes de 
stressores associados a períodos de desenvolvimento específicos, que não impedem, contudo, que 
a criança se sinta vulnerável a stressores associados a períodos pelos quais já passou. As crianças 
e os adolescentes vão adquirindo estratégias de coping específicas para diferentes classes de 
stressores, visto que desenvolvem e interiorizam razões pessoais distintas para lidar com cada 
domínio de forma particular. 
Na mesma linha de pensamento, Peterson (1989) vem acrescentar que, uma vez que a criança, 
tal como o adulto, necessita de realizar uma avaliação do stressor, a utilização de determinadas 
estratégias de coping é também influenciada pelo seu nível de desenvolvimento cognitivo. Para 
que esta avaliação ocorra, a criança precisa de relacionar o evento stressante com as memórias de 
outros acontecimentos semelhantes passados, precisa de definir os parâmetros do evento 
stressante, tais como a intensidade potencial e a duração do estímulo e ainda, avaliar a 
probabilidade de ocorrência futura do mesmo. Assim sendo, o início de cada episódio de coping 
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está dependente da memória da criança, que, por sua vez, depende do seu nível de 
desenvolvimento e é fortemente influenciada pela emoção. Ruther (1983) aponta dados 
relevantes para esta problemática. Realizou um estudo onde identificou as mudanças 
desenvolvimentistas na percepção da criança relativas à experiência de hospitalização (Ruther, 
1983 in Boekaerts, 1996). Os resultados mostraram que esta experiência parece provocar mais 
stress em crianças entre os seis meses e os quatro anos de idade. Por um lado, porque antes dos 
seis meses, o bebé não estabeleceu ainda vínculos selectivos com os adultos, experienciando 
assim menos ansiedade de separação das figuras de vinculação. Por outro, a partir dos quatro 
anos de idade a criança começa a ser capaz de gerar soluções alternativas para o problema, ao 
mesmo tempo que as consegue reter na memória, o que a torna menos vulnerável à experiencia 
de separação. As crianças com mais de quatro anos, por sua vez, começam já a percepcionar este 
tipo de situação como alterável, facilitando assim a sua adaptação.  
No geral, a pesquisa actual do coping em crianças e adolescentes sugere que as crianças mais 
pequenas estão presas ao pensamento concreto e imediato. Portanto, só conseguem ser eficazes 
quando utilizam confrontos também concretos e instrumentais que lhes permitem viver a situação 
de forma diferente, porque existe uma mudança instrumental dessa mesma situação. 
Adicionalmente, estes confrontos concretos (distracção activa, colocar-se numa posição especial, 
soprar um balão, etc.) são aqueles que mais facilmente podem ser adquiridos por modelagem 
directa ou instrução verbal dos adultos, uma vez que são observáveis (Barros, 2003). Assim 
sendo, durante a infância, as crianças vão adquirindo formas de coping através da aprendizagem 
directa por observação dos outros, essencialmente dos adultos (processo de modelagem). Mais 
tarde, na adolescência, quando as capacidades metacognitivas se começam a desenvolver, ou 
seja, à medida que o desenvolvimento cognitivo lhes permite dominar melhor os processos do 
pensamento sobre o pensamento, sobre o confronto e sobre a emoção, começam igualmente a ser 
adquiridas as estratégias de coping menos observáveis, mais internas e mais complexas 
(Boekaerts, 1996). Torna-se assim evidente que o recurso a estratégias de coping centrado na 
emoção, de coping interno ou de controlo secundário tende a aumentar com a idade. Da mesma 
forma, que não existem mudanças desenvolvimentistas consistentes no recurso a estratégias de 
coping centradas no problema ou de controlo primário. E ainda, que o uso concomitante de 
estratégias centradas no problema e de estratégias centradas na emoção parece aumentar com a 
idade. Progressivamente, o jovem vai sendo capaz de maior sofisticação e adequação da 
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avaliação das exigências da situação, ou seja, de escolher mais adequadamente qual o tipo de 
confronto mais eficaz: o confronto instrumental e activo ou o confronto que envolve a 
modificação do significado da situação e da sua reacção emocional a essa mesma situação 
(Barros, 2003). 
Em resumo, podemos dizer que as características desenvolvimentistas da criança e do 
adolescente influenciam a forma como os mesmos experienciam o stress, elaboram a avaliação 
subjectiva do stressor, a avaliação subjectiva dos recursos que têm disponíveis para o confrontar, 
os esforços de coping, assim como a escolha e utilização das estratégias. Tendo em conta que a 
infância e a adolescência são períodos do desenvolvimento caracterizados por mudanças 
constantes a nível cognitivo, físico e psicossocial, é importante não esquecer que um determinado 
episódio stressante, que é avaliado pela criança como sendo incontrolável ou inalterável, num 
dado momento, pode tornar-se controlável e alterável uns meses mais tarde, à medida que as suas 
estratégias de coping se tornam cada vez mais diversificadas e sofisticadas (Boekaerts, 1996).  
O mesmo se verifica na forma como as crianças lidam com o stress associado à doença 
oncológica e suas consequências. Interpretam as experiências de doença, de hospitalização e de 
tratamentos aversivos, atribuindo causas e antecipando consequências de acordo com as suas 
competências e o seu nível de desenvolvimento cognitivo, emocional e social (Barros, 2003; 
LaMontagne, 1987 in Joyce-Moniz y Barros, 2005). A pesquisa do coping na doença crónica 
pediátrica sugere que o uso de estratégias de coping centradas na emoção aumenta com a idade 
(Band & Weisz, 1988; Compas, Malcarne & Fondacaro, 1988 in Harbeck-Weber et al., 2003). 
Paralelamente, que as crianças mais velhas tendem a utilizar um número e uma variedade maiores 
de respostas de coping do que as crianças mais novas, assim como a centrarem-se em factores 
positivos relacionados com o stressor. Quando confrontadas com stressores percepcionados como 
incontroláveis recorrem a estratégias de coping cognitivas. Estas formas de reflexão interna 
permitem à criança descentrar-se do estímulo desagradável saliente e focalizar a sua atenção 
noutros eventos. Esta estratégia permite assim reduzir as emoções negativas e aprender a lidar 
com as condições existentes. Contudo, esta forma de lidar com a situação stressante, ignorando 
os estímulos desagradáveis mais salientes, surge apenas a partir dos sete anos de idade 
(Boekaerts, 1996). De igual modo, as crianças mais velhas começam a ser capazes de diferenciar 
as situações em que conseguem exercer algum controlo daquelas onde não é possível fazê-lo. 
Provavelmente, devido ao aperfeiçoamento da capacidade para adaptar as suas estratégias de 
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confronto ao elemento indutor de stress (Harbeck-Weber et al., 2003). Através da revisão de 
literatura, Blount, Landolf-Frische, Powers and Sturges (1991) concluíram que as crianças mais 
velhas estão mais conscientes de que quando o recurso total a estratégias de evitamento ou de 
fuga não é possível, podem conseguir usá-las de forma parcial, evidenciando assim a capacidade 
de adaptar as  estratégias a cada situação stressante específica. As crianças mais velhas e aquelas 
que já têm mais experiência com procedimentos médicos, tendem também a usar um maior 
número de estratégias de coping do que as crianças mais novas e do que as que têm menos 
experiência com este tipo de situações (Blount, Landolf-Frische, Powers and Sturges, 1991 in 
Boekaerts, 1996). 
 Contudo, o nível de desenvolvimento não é o único elemento mediador deste processo. A 
criança tende também a ser influenciada pela qualidade das relações na família nuclear, pelo 
suporte disponível na família alargada e na rede de cuidados de saúde, assim como pela 
existência prévia de acontecimentos de vida traumáticos (LaMontagne, 1987). Neste sentido, a 
avaliação que a criança faz do stress associado ao cancro e à hospitalização resulta tanto de 
factores pessoais como situacionais que, por sua vez, tendem a influenciar a forma como a 
criança responde emocionalmente ao mesmo. Assim, a investigação nesta área deve ter em conta, 
além das características pessoais da criança, o contexto em que o episódio stressante ocorre, 
incluindo a natureza do stressor (Compas, 1987). 
Como se pode constatar através da breve revisão de literatura desenvolvida anteriormente, os 
estudos com a população pediátrica baseiam-se essencialmente na identificação de estratégias de 
coping em resposta a procedimentos médicos dolorosos (e.g. Peterson, 1989; Peterson et al., 
1997) e na preparação para a hospitalização e para a cirurgia (e.g. Melamed, 1988; Peterson & 
Mori, 1988; Zastowny et al., 1986). Apesar de se terem revelado eficazes na redução de sinais de 
distress e ansiedade, são necessários mais estudos que permitam compreender os processos de 
coping espontâneos e naturais que a criança manifesta quando se encontra inserida no contexto 
hospitalar (Spirito et al., 1988). O próprio período da infância por si só protege a criança de se 
confrontar com a maioria das situações potencialmente indutoras de stress intenso. Existe sempre 
um adulto por perto que funciona como agente de coping. Este tende a ajustar as condições 
ambientais e as suas próprias acções à fase de desenvolvimento em que a criança se encontra. Por 
sua vez, com a idade, a criança começa progressivamente a assumir mais responsabilidade para 
lidar com as suas emoções. Não obstante, esta função protectora dos adultos prolonga-se até ao 
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final da adolescência. Assim sendo, a ocorrência natural de acontecimentos que suscitem na 
criança o recurso a estratégias de coping, por um lado, e que apresentem suficiente 
previsibilidade para facilitar a sua observação por parte dos clínicos, por outro, é rara. Neste 
sentido, a hospitalização pediátrica oferece-nos uma excelente oportunidade para compreender, 
num contexto naturalista, os comportamentos de coping que as crianças manifestam, incluindo o 
seu desenvolvimento e modificação, na medida em que, neste contexto, as mesmas são expostas 
repetidamente a experiências indutoras de stress (Melamed, 1988; Peterson, 1989). 
 
3. Objectivos do estudo 
 
 Os aspectos referidos nas secções anteriores convergem assim para os objectivos do presente 
estudo. Torna-se essencial encontrar instrumentos de avaliação que se adaptem às competências 
das crianças para comunicarem a sua experiência subjectiva.  
 Assim sendo, o presente estudo, de natureza exploratória, tem como objectivo principal 
explorar a utilização de dois instrumentos, ainda não estudados na população portuguesa, para 
avaliar estratégias de coping utilizadas pelas crianças no confronto com a doença crónica e 
consequente hospitalização – “Kidcope” e “Avaliação das Estratégias de Coping na 
Hospitalização Pediátrica” (AEH). Especificamente e tendo em conta os objectivos de avaliação 
de ambos os instrumentos, interessa analisar, através da aplicação dos mesmos, o nível de 
perturbação auto-avaliado pelas crianças e o tipo de estratégias de coping desenvolvidas e 
utilizadas pelas mesmas para responder à situação específica de doença oncológica e ao tempo 
passado no hospital para realizar tratamentos.  
 Um segundo objectivo do presente estudo consiste em conhecer a avaliação subjectiva do 
cuidador sobre a adaptação da criança ao hospital, no sentido de comparar este indicador com a 
avaliação que a criança faz de si mesma.  
 Finalmente, esta investigação pretende também comparar o modo de aplicação e os 
resultados obtidos com cada instrumento, com o objectivo de averiguar a presença/ausência de 
complementaridade da informação recolhida no âmbito da doença oncológica pediátrica. Ambos 
os instrumentos permitem identificar as estratégias de coping que as crianças relatam usar mais 
frequentemente quando permanecem ou fazem tratamento no hospital, porém o AEH recolhe 
dados qualitativos que são depois quantificados, enquanto o Kidcope recolhe apenas informação 
de natureza quantitativa. 
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O estudo do Kidcope insere-se num estudo mais alargado de adaptação e validação deste 
instrumento para a população de crianças e adolescentes portugueses com diversas doenças 
crónicas, realizado numa colaboração entre a Universidade de Coimbra e Universidade de 
Lisboa. 
 Dadas as preocupações éticas com o bem-estar e estabilidade emocional da população em 
estudo, a investigação foca-se apenas nos aspectos positivos e negativos do confronto com a 
hospitalização e não em aspectos direccionados para o conhecimento do diagnóstico, do 
prognóstico ou dos tratamentos. Isto porque o confronto com a hospitalização ou com a 
permanência continuada no hospital, em regime de ambulatório para realização de exames e 
tratamentos, são vivências experienciadas por todas as crianças que atravessam um processo de 
cancro. Tentou-se, assim, assegurar que a participação no estudo não se tornasse mais uma 
experiência potencialmente destabilizadora para algumas crianças. O que poderia acontecer se 
algumas temáticas relacionadas com o conhecimento da doença, do prognóstico ou dos 






























4.1. Plano de estudo 
 
 O presente estudo foi realizado no Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco 
Gentil – EPE (IPOLFG-E.P.E.), com crianças atendidas no serviço de pediatria do hospital.  
 Trata-se de um estudo exploratório, combinando uma abordagem qualitativa e uma 
abordagem quantitativa, com uma amostra de conveniência, intencional e sequencial. Assim, as 
crianças preenchendo os critérios de inclusão foram abordadas sequencialmente durante a sua 
permanência no instituto, quando disponíveis e acompanhadas pelo menos por um familiar.  
 É necessário ter em conta que a reduzida dimensão da amostra impede a generalização 





Após a autorização do gabinete de investigação científica do IPOLFG-E.P.E. (protocolo 
enviado ao Instituto – Anexo A1), a recolha de dados foi realizada nos gabinetes de atendimento 
psicológico da unidade autónoma de psicologia e do serviço de pediatria. Pretendeu-se que esta 
recolha de dados se realizasse num ambiente tranquilo, conhecido e seguro para a criança, com o 
objectivo de minorar o efeito ansiogéneo da situação nova e desconhecida. Deste modo, foi 
permitida a presença dos pais durante a execução das tarefas, solicitando-lhes que não 
interferissem nas mesmas. A escolha de um ambiente mais reservado visava permitir 
salvaguardar o bem-estar da criança e discutir quaisquer questões que pudessem surgir durante a 
realização das tarefas, relacionadas com a adaptação e confronto da criança à doença, tratamentos 
e hospitalização. Quando as crianças se encontravam em regime de ambulatório e, portanto, em 
serviços distantes dos gabinetes de atendimento psicológico, a recolha de dados foi realizada num 
gabinete médico do hospital de dia do serviço de pediatria, onde foi igualmente possível 
assegurar um ambiente tranquilo, conhecido e seguro para a criança. Assim, facilitou-se a recolha 
de dados com crianças com dificuldade de locomoção, não se tornando abusivo e doloroso para 





 A amostra deste estudo é constituída por crianças do serviço de pediatria do IPOL-FG, 
com idades compreendidas entre 6 e os 12 anos de idade, de ambos os sexos, com qualquer tipo 
de cancro. 
Apesar de não se pretender obter a representatividade da população atendida por este serviço, 
definiram-se os critérios de selecção da amostra de modo a incluir sujeitos em diferentes fases do 
desenvolvimento, com diversos tipos de cancro e respectivas terapêuticas, conforme o quadro 1. 
Assim sendo, são critérios de inclusão crianças que receberam diagnóstico de cancro, 
considerando que os doentes oncológicos passam por tratamentos prolongados, nos quais são 
expostos frequentemente a procedimentos médicos invasivos e aversivos e, em muitos casos, a 
hospitalizações igualmente frequentes. A criança ser acompanhada pelo instituto há pelo menos 
um mês, com pelo menos três dias de tratamento já realizado, em regime de internamento ou 
ambulatório, e, finalmente, existir o consentimento informado dos pais e o assentimento da 
criança. São critérios de exclusão a situação de fase inicial de diagnóstico ou de fase terminal da 
doença. O primeiro devido ao facto de não existirem ainda experiências de tratamentos e o 
segundo, de forma a respeitar a integridade e eventual sofrimento da criança e da respectiva 
família. O facto das crianças apresentarem limitações impostas pela doença ou outro tipo de 
limitação que se revele impeditiva da realização das tarefas propostas foi igualmente definido 
como critério de exclusão. 
A faixa etária abrangida pelo estudo foi definida tendo em conta a necessidade de a criança 
ter as capacidades de compreensão e de linguagem suficientemente desenvolvidas para participar 
nas tarefas propostas, o que levou à exclusão de crianças com idades inferiores aos 6 anos. Foram 
igualmente excluídas crianças com idades superiores aos 12 anos devido à inadequação dos 
procedimentos usados para esta faixa etária, principalmente o AEH, por poder ser considerado 
como uma tarefa demasiado infantil para estes jovens.  
 Foram abordadas 23 crianças. Destas, 19 completaram todas as tarefas solicitadas; 1 
começou a responder ao questionário Kidcope, mas no decorrer da tarefa quis desistir, sendo 
designada como uma participação incompleta e 3 não participaram por vontade própria, mesmo 
com a autorização dos pais. Assim, da amostra total 83% participou e completou todas as tarefas, 
4% fez uma realização incompleta e 13% recusou participar (Quadro 1).  
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A amostra final deste estudo é constituída por 19 crianças, 9 do sexo masculino (47%) e 10 
do sexo feminino (53%). Todos os participantes são de nacionalidade portuguesa, sendo a média 
de idades de aproximadamente 10, variando entre os 6 e os 12 anos (n=19). 
 Em termos de escolaridade, a percentagem de crianças a frequentar o primeiro ciclo do 
ensino básico é predominante (63%), tal como se pode constatar no gráfico seguinte. Seguindo-se 
uma percentagem menor de crianças a frequentar o 2º ciclo (32%) e, por último, o 3º ciclo (5%).  
O tempo médio decorrido entre o diagnóstico da doença e o momento da aplicação dos 
instrumentos é de 19 meses. Os tipos de cancro, assim como o tipo de terapêuticas administradas 
são diversificados tal como se pode constatar na tabela X. Há ainda que referir que 8 dos 
participantes encontravam-se em regime de internamento (42%) e 11 em regime de ambulatório 
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12  X 9 4º Ano Leucemia QT 12 Meses Ambulatório 
13 X  11 6º Ano Leucemia RT + QT 36 Meses Ambulatório 


















16  X 6 1º Ano Leucemia QT 19 Meses Ambulatório 





















 Para efeitos de análise posterior dos resultados, a amostra foi divida e agrupada em 
subgrupos de idades diferentes, sendo apresentadas na tabela seguinte (Tabela 1) as 
características de cada grupo. 
 
Tabela 1  
Caracterização dos subgrupos de idades diferentes 
Subgrupos da Amostra N Média de Idades DP 
6 – 9 Anos 10 7.90 1.287 
10 – 12 Anos 9 11.11 0.782 
 
 
4.4. Instrumentos de Avaliação 
 
4.4.1. Percepção do cuidador sobre a adaptação da criança ao hospital: 
 
A percepção do cuidador sobre a adaptação da criança ao hospital foi obtida através de uma 
medida de auto-relato. Esta pretende registar a avaliação subjectiva do cuidador sobre a 
adaptação da criança ao hospital, tendo em conta todo o período em que a criança permaneceu no 
mesmo. Permitiu assim obter, de outro avaliador que não a criança, um indicador que pudesse ser 
comparado com a avaliação que esta faz de si mesma. A resposta, em formato de tipo likert, varia 
entre 1 – “Muito pior que as outras crianças” e 5 – “Muito melhor que as outras crianças”, 
fazendo variar o total da pontuação entre 1 e 5 pontos, tal como é possível constatar em anexo 
(Anexo B1).   
 
4.4.2. Avaliação das Estratégias de Coping na Hospitalização Pediátrica – AEH: 
  
 Para identificar o que as crianças relatavam fazer, pensar e sentir durante os períodos de 
tempo que permanecem no hospital para realizar tratamentos, e portanto avaliar as estratégias de 
confronto espontâneas, foi utilizado o instrumento “Avaliação das Estratégias de Coping na 
Hospitalização Pediátrica” (AEH). Foi desenvolvido por Motta e Enumo (2001) com o intuito de 
facilitar o acesso do psicólogo às experiências da criança hospitalizada num período de tempo 
 23
reduzido e de um modo agradável e motivador, uma vez que este instrumento apresenta 
componentes lúdicos (Motta e Enumo, 2002). 
 O AEH não é um instrumento psicométrico de avaliação de estratégias de coping da 
hospitalização. Contudo, permite-nos identificar que comportamentos são mais frequentemente 
relatados pela criança como sendo aqueles em que ela se envolve quando se encontra inserida no 
ambiente hospitalar, fornecendo assim informação importante para a intervenção neste contexto 
(Motta e Enumo, 2009). Em aplicações anteriores com a população brasileira (em crianças com 
idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos), este instrumento revelou-se adequado para a 
identificação das emoções e comportamentos usualmente apresentados por crianças com cancro 
hospitalizadas (Motta & Enumo, 2002).  
 A primeira versão deste instrumento era constituída por dois conjuntos distintos. Um 
referente à avaliação das estratégias de confronto na hospitalização pediátrica e o outro, relativo à 
avaliação do brincar no contexto hospitalar. Actualmente, estes dois conjuntos são usados como 
instrumentos independentes AEH – Avaliação das Estratégias de Coping na Hospitalização 
Pediátrica e o ABH – Avaliação do Brincar no Hospital. Apenas será referido o AEH, visto que 
foi o único utilizado no presente estudo, atendendo aos objectivos do mesmo. As autoras estão a 
desenvolver uma versão do instrumento informatizada. Contudo, como se encontra ainda numa 
fase experimental, este formato não se encontrava ainda disponível para uso durante o presente 
trabalho (Motta, 2003; Motta e Enumo, 2005b; Soprani, Leal, Enumo, Menezes e Motta, 2005).  
 Este instrumento baseia-se na conceptualização do coping que tem por base o paradigma 
cognitivo-comportamental de Lazarus & Folkman (1984). O coping é assim entendido como 
qualquer esforço cognitivo e comportamental que o indivíduo realiza para enfrentar as exigências 
especificas externas e/ou internas que são avaliadas como desafiando ou excedendo os seus 
recursos.  
  O presente instrumento de avaliação no contexto hospitalar baseou-se em trabalhos de 
pesquisa sobre o stress, ansiedade infantil e qualidade de vida. Estes trabalhos, por sua vez, 
incluem a Escala de Stress Infantil – ESI – (Lipp e Luccarelli, 1998), o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado – IDATE-C (Spielberg, 1983), o Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé – 
AUQEI, de Manificat e Dazord (Assumpção, Kuczynski, Sprovieri e Arannha, 2000), a 
adaptação do Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus, feita por Savóia, 
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Santana e Mejias (1996) e a Escala de Avaliação do Comportamento da Criança, proposto por 
Löhr e Silvares (1998 in Motta e Enumo, 2009). 
 Baseou-se igualmente em trabalhos sobre significações de saúde, doença e morte de 
Fávero e Salim (1995), utilizando a metodologia de desenho como instrumento de recolha de 
dados, a fim de se atingir algum grau de coerência entre os desenhos do instrumento e as 
percepções das crianças sobre a doença, permitindo assim aumentar a adequação do instrumento 
(Motta e Enumo, 2009).   
O AEH é constituído por um caderno com 20 pranchas de cartão branco plastificado (18cm x 
21 cm), ilustradas com desenhos coloridos, apresentando possíveis comportamentos de uma 
criança durante a hospitalização. O quadro 2 permite dar a conhecer os objectivos de avaliação 
propostos pelas autoras para cada uma das pranchas e quais o comportamentos considerados 
como facilitadores e não-facilitadores da adaptação das crianças ao hospital. Os estudos de 
validação do instrumento demonstram que o grupo de pranchas relativas aos comportamentos 
facilitadores apresenta uma percentagem de adequação superior (94.6%) aquela observada no 
grupo de pranchas representativas de comportamentos não-facilitadores (82.8%) (Motta e 
Enumo, 2004).   
Existem dois cadernos com pranchas: um cuja personagem principal é um rapaz e que se 
destina aos sujeitos masculinos e outro, cuja personagem principal é uma rapariga que se destina 
aos sujeitos femininos. Na nossa aplicação, o nome da rapariga da versão original do instrumento 
foi alterado, visto que correspondia ao nome da investigadora do estudo.  
As respostas são obtidas através de uma escala de tipo lickert, que varia entre 0 – “nunca 
fiz, pensei ou senti” e 4 – “fiz, pensei ou senti sempre”. A criança deve responder com 4 círculos 
de velcro, de tamanho e cores iguais, constituintes do instrumento, que devem ser fixados no 
caderno de respostas: 0- “nenhum”, 1 círculo – “um pouco”, 2 círculos – “às vezes”, 3 círculos – 
“quase sempre” e 4 círculos – “sempre”. Para cada resposta é igualmente pedida, à criança, uma 
justificação. O resultado total de comportamentos pode variar entre 0 e 80, enquanto que o 
resultado total de comportamentos facilitadores pode variar entre 0 e 40, assim como o resultado 
total de comportamentos não facilitadores. A partir de cada prancha e da análise qualitativa das 
justificações das crianças às respostas fornecidas para cada uma delas, são identificadas as 
estratégias de confronto utilizadas pelas crianças durante a hospitalização. Estas estratégias são 
incluídas nas categorias de coping pospostas por Skinner e colaboradores (2003), elaboradas 
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através de uma revisão ampla das escalas de confronto descritas na literatura, especialmente 
dirigidas à população pediátrica (Motta e Enumo, 2009). São consideradas 13 estratégias: solução 
do problema, procura de suporte, evitamento, distracção, reestruturação cognitiva, pensamentos 
ruminantes, desamparo, isolamento social, regulação da emoção, busca de informação, 
negociação, oposição e delegação. A operacionalização destas categorias de coping proposta 
pelas autoras encontra-se disponível em anexo (Anexo C1). 
 
Quadro 2 – Objectivos de avaliação de cada prancha e identificação dos comportamentos facilitadores e não-
facilitadores 
 
Pranchas/Conteúdos CF/CNF Objectivo 
1 – Brincar 
4 – Ver TV 
7 – Cantar e Dançar 
10 – Estudar 
14 – Ouvir Música 







Avaliar a presença/ausência de actividades recreativas e/ou quotidianas da 
vida da criança 
8 – Rezar 
 
CF Avaliar a presença/ausência desta estratégia no repertório comportamental 
das crianças e de que forma 
13 – Conversar CF Avaliar se a criança conversa com outras crianças no hospital e de que 
forma 
20 – Procurar 
Informação 
CF Avaliar a presença/ausência da procura de conhecimento sobre a doença 
através de conversas com a equipa de saúde 
18 – Tomar remédio CF Avaliar presença/ausência de comportamentos de adesão ao tratamento. 
2 – Chorar 
6 – Triste 
9 – Desanimar 





Avaliar a presença/ausência das respectivas reacções emocionais 
3 – Raiva CNF Avaliar a presença/ausência de comportamentos agressivos 
5 – Esconder 
12 – Pensar em fugir 
 
CNF 
Avaliar a presença/ausência de estratégias de evitamento de situações 
aversivas 
11 – Chantagem CNF Avaliar a presença/ausência de “ganhos secundários da doença” (a criança 
usa a doença como forma de conseguir o que quer) 
15 – Culpa CNF Avaliar a presença/ausência de sentimentos de culpa e comportamentos de 
auto-punição 
19 – Pensar em 
Milagres 
CNF Averiguar a presença/ausência de pensamento mágico 
Legenda: CF = Comportamentos Facilitadores; CNF = Comportamentos Não Facilitadores 
 
 
 Ao utilização do AEH neste estudo visa explorar a sua utilização na população 
portuguesa, assim como conhecer as estratégias usadas durante a estadia destas crianças no 
hospital e durante o confronto com os tratamentos, não se restringindo apenas aos períodos de 
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hospitalização continuada. Neste sentido, no presente estudo, o AEH foi igualmente utilizado 
com crianças que se encontravam no hospital em regime de ambulatório para realizar os 
tratamentos, não sendo necessária a condição de hospitalização no momento da aplicação. Isto 
porque, a maioria das crianças seguidas pelo instituto já estiveram pelo menos uma vez 
internadas durante o período de tratamento da sua doença. Aquelas que não passaram por essa 
experiência, passam muito tempo no hospital de dia, no serviço de pediatria, para realizar os 
tratamentos e fazer exames regulares, chegando mesmo algumas delas a deslocarem-se ao 
instituto praticamente todos os dias. Encontram-se disponíveis em anexo as instruções de 





 O Kidcope é uma medida de auto-relato que pretende avaliar as estratégias de coping 
utilizadas por crianças e adolescentes. Foi desenvolvido por Spirito (1988), considerando o 
conceito de coping como uma medida de processo e não como um traço de personalidade estável. 
O seu objectivo primordial consistiu na construção de uma escala breve e de fácil aplicação, 
promovendo assim a complementaridade entre a pesquisa e a prática clínica. Permite examinar 
mais sistematicamente a grande variedade de estratégias de coping que cada criança ou 
adolescente desenvolve para cada situação específica. Tem sido utilizado em diversos estudos, 
especialmente com populações clínicas pediátricas. É constituído por duas versões para diferentes 
idades. Neste estudo apenas foi utilizada a versão para crianças mais novas, com idades 
compreendidas entre os 7 e os 12 anos de idade. Ainda assim, segundo Pretzlik e Sylva (1999), 
esta versão tem sido usada com crianças a partir dos 5 anos. No presente estudo, tendo em conta a 
faixa etária abrangida pelo AEH referida anteriormente, utilizámos esta versão para idades 
compreendidas entre os 6 e os 12 anos de idade. A mesma é constituída por 15 itens que geram 
10 estratégias de coping. Das quais, quatro são definidas como estratégias de coping de 
evitamento – distracção (itens 1 e 2), isolamento social (itens 3 e 4), pensamento ansioso 
(wishful thinking) (itens 12 e 13) e resignação (item 15) -, duas definidas como estratégias de 
coping negativo - auto-critica (item 6) e culpar os outros (item 7) – e as restantes quatro 
definidas como estratégias de coping activo -   restruturação cognitiva (item 5), resolução de 
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problemas (itens 8 e 9), regulação emocional (itens 10 e 11 e suporte social (item 14) (Spirito e 
Stark, 1994). Estas estratégias, representadas no quadro 3, resultaram de um conjunto inicial de 
24 itens, que abrangiam as estratégias de confronto descritas na literatura relativas a outras 
escalas de coping (e.g. Billings e Moos, 1981; Stone e Neale, 1984; Vitaliano at al., 1986; Tobin, 
Holroyd e Reynolds, 1984 in Spirito et al., 1988). Essas escalas, por sua vez, baseiam-se, na 
definição de Lazarus e Folkman (1984) que tem sido referida ao longo do presente estudo.  
 
Quadro 3 – 10 estratégias de coping do Kidcope 
 





Coping de Evitamento 
Resignação 
Auto-Crítica Coping Negativo 
Culpar os Outros 
Reestruturação Cognitiva 







 Cada item tem duas escalas: frequência (“Fizeste isto?”) e eficácia (“Quanto ajudou?”). 
Para a primeira escala referida a criança deve responder “sim” (1) ou “não” (0) e para a segunda 
escala, num formato de tipo likert, a resposta pode variar entre 0 – “nada” e 3 – “muito”. A 
pontuação total para a escala de frequência varia entre 0 e 10, enquanto que para a escala de 
eficácia varia entre 0 e 20. O resultado final obtido para a primeira escala indica-nos o número de 
estratégias de coping utilizadas pela criança para lidar com a experiência de tratamento, enquanto 
que para a segunda escala o resultado final obtido indica-nos o grau de eficácia das estratégias 
utilizadas. 
 Além da medida de coping anteriormente descrita, o Kidcope inclui três questões 
adicionais que pretendem medir o nível de distress (ou reacção emocional ao elemento stressor) 
percebido pela criança perante a situação problemática descrita por si. Uma delas sobre a 
ansiedade (“Esta situação deixou-te nervoso?”), a outra sobre a tristeza (“Esta situação deixou-te 
triste?”) e a restante sobre a raiva (“Esta situação deixou-te irritado ou zangado?”). As respostas 
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são cotadas numa escala de tipo likert que varia entre 1 – “nada” e 5 – “muitíssimo”, variando o 
total da pontuação entre 3 e 15.  
 Foram utilizadas várias amostras nos estudos de estandardização do questionário, 
constituídas maioritariamente por adolescentes saudáveis, e ainda duas amostras clínicas 
pediátricas. A compilação dos resultados destas amostras (n> 330) originou índices de fiabilidade 
teste-reteste variados, consoante o intervalo de tempo: a intervalos pequenos (3 a 7 dias) 
correspondem correlações entre 0.41 e 0.83, enquanto que a intervalos maiores (superiores a 10 
dias) correspondem correlações entre 0.15 e 0.43. Segundo o autor, estes estudos demonstram 
também correlações moderadas entre o Kidcope e outras medidas do coping infantil (Coping 
Strategies Inventory e Adolescent Coping Orientation por Problem Experiences Inventory) como 
evidência de validade concorrente. Há ainda que referir que não foram descritos os índices de 
consistência interna. Os autores não esperavam que estes valores fossem elevados, na medida em 
que os itens do questionário abrangem diferentes estratégias de coping (Spirito et al., 1988). 
Segundo o autor, não existem normas disponíveis para o instrumento, uma vez que a sua 
aplicação se estende a diversas situações. Consequentemente, essas mesmas normas tornam-se 
pouco consistentes (Spirito et al., 1988). Encontram-se disponíveis em anexo as instruções de 
aplicação (Anexo D1) e o questionário (Anexo D2). 
O estudo do Kidcope insere-se num estudo mais alargado de adaptação e validação deste 
instrumento para a população de crianças e adolescentes portugueses com diversas doenças 





Inicialmente, antes de qualquer intervenção, foi apresentado o protocolo de consentimento 
informado ao pai/mãe/cuidador que acompanhava a criança, explicando os objectivos do estudo, 
clarificando as condições de confidencialidade e de respeito pelo bem-estar da criança, assim 
como o carácter voluntário da participação (Anexo A2). Só depois foram explicados à criança os 
objectivos do estudo, solicitando o seu assentimento (Anexo A3). Apenas nos casos em que se 
verificou a aceitação e disponibilidade de ambas as partes para participarem no estudo se iniciou 
a intervenção junto da criança.   
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Num primeiro momento, ainda dirigido ao cuidador principal, foram recolhidos e anotados os 
dados de identificação da criança necessários (sexo, idade, escolaridade, tipo de cancro, tipo/fase 
de tratamento e tempo de diagnóstico), através de uma entrevista breve inicial. Quando 
necessário, estes dados foram complementados com informação recolhida no processo clínico. A 
recolha desta informação tem como objectivo a caracterização geral da amostra. Antes de se 
iniciar qualquer intervenção junto da criança foi ainda solicitado à mãe, ou a outro adulto 
responsável pela criança, que respondesse à questão sobre a adaptação da mesma ao hospital 
(Anexo B1). Esta questão foi apresentada em versão de papel e lápis. 
 Num segundo momento, depois da investigadora estabelecer a relação com a criança 
através de uma conversa introdutória, sugeria-se a primeira tarefa, a aplicação da prova AEH, de 
acordo com as instruções apresentadas em anexo (Anexo C2). Dispunha-se o material necessário 
para a concretização da tarefa: o caderno de pranchas, os 4 círculos de velcro e o caderno de 
resposta. Antes da apresentação do conjunto de pranchas, a criança foi questionada sobre o 
motivo pelo qual se encontrava no hospital, assim como sobre os seus sentimentos, pensamentos 
e comportamentos subjacentes aos momentos que passa no mesmo. Posteriormente, as pranchas 
foram apresentadas uma a uma, individualmente e na sequência proposta pelas autoras. Para cada 
uma, a criança foi convidada a descrever a cena ilustrada e a indicar o quanto cada desenho 
representa o que ela tem feito, pensado ou sentido durante o tempo que passa no hospital. Para 
cada resposta foi pedida à criança uma justificação. A aplicação da prova, com uma duração total 
de cerca de 30 minutos, foi individual e gravada em áudio, com o objectivo de facilitar a análise 
das respostas às questões iniciais e das justificações verbais da criança, que foram posteriormente 
transcritas para a folha de registo pela investigadora.  
 Ao longo das aplicações a forma de questionar a criança sobre o quanto cada desenho 
representa o que tem feito, pensado ou sentido durante o tempo que passa no hospital, sofreu uma 
alteração. Esta baseou-se na constatação, durante as primeiras aplicações, de que as crianças ao 
serem confrontadas com a questão original, não percebiam verdadeiramente o seu significado. 
Quando escutavam a pergunta “Quanto é que este desenho representa o que tu tens feito, 
pensado ou sentido quando estás aqui no hospital?”, verbalizavam não estar a compreendê-la, 
solicitando posteriormente a sua reformulação. Neste sentido, sentiu-se a necessidade de colocar 
a questão de outra forma “Quantas vezes fazes, pensas ou sentes o que estamos a ver no desenho 
quando estás aqui no hospital?”.  
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Num terceiro momento, sugeria-se a segunda tarefa, a aplicação questionário Kidcope, de 
acordo com as instruções apresentadas em anexo (Anexo D1). Dispunha-se o material necessário 
para a concretização da tarefa: as folhas de registo do questionário e a caneta. A sua aplicação foi 
individual, em formato de entrevista para ajudar a criança a compreender o conteúdo dos itens, 
com uma duração aproximada de 10 minutos. Inicialmente, foi dada a possibilidade à criança de 
ser a mesma a anotar as respostas, à medida que íamos conversando, a fim de aumentar o seu 
envolvimento na tarefa. Foi-lhe então solicitado que se recordasse da última experiência de 
tratamento realizado no hospital e que mantivesse essa recordação presente enquanto respondia 
aos itens. De seguida, foram colocadas as três questões adicionais referidas anteriormente. 
Posteriormente, para cada item do questionário, a criança foi convidada a responder se usou a 
estratégia referida e em caso da resposta ser afirmativa, em que medida é que o recurso a essa 
mesma estratégia a ajudou a lidar com a situação.  
Por último, foi ainda aberto espaço para discussão de eventuais questões da criança que 
surgissem no decorrer das actividades. 
 Ao longo das aplicações este procedimento sofreu uma alteração. Foi sentida a necessidade 
de perguntar às crianças mais velhas (a partir dos nove anos de idade) com qual dos dois 
instrumentos gostariam de iniciar as actividades, as quais optaram na sua maioria por responder 
primeiramente ao questionário Kidcope e só depois ao AEH. Esta alteração baseou-se na 
constatação, durante as primeiras aplicações, que as crianças mais velhas preferiam deixar para 
último a tarefa mais divertida, sobretudo, depois de saberem que a duração da aplicação do 
Kidcope é breve. Com as crianças mais novas, iniciou-se a aplicação, tal como já foi referido, 
com o instrumento AEH, uma vez que se tratava de material lúdico potencialmente mais 
apelativo, envolvente e motivador. Assim sendo, em alguns dos casos a ordem de aplicação foi 
inversa aquela descrita anteriormente: 12 das 19 crianças que completaram todas as tarefas 
começaram pelo instrumento AEH, enquanto que 7 inverteram a ordem de aplicação.  
Inicialmente, pensou-se em aplicar ambos os instrumentos em momentos temporais 
diferentes, com o objectivo de evitar a eventual influência de respostas, uma vez que ambos 
avaliam a mesma variável. Contudo, o curto período de tempo disponível para esta recolha, assim 
como a dificuldade em conseguir estar com o mesmo sujeito duas vezes em momentos diferentes, 
levaram à não concretização desta ideia inicial. Posteriormente, ao longo das aplicações, 
verificou-se não existir influência nas respostas para ambos os instrumentos, independentemente 
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da sua ordem de aplicação, tal como poderá ser constatado no capítulo seguinte, referente à 
análise dos resultados. 
 
5. Resultados  
 
5.1. Procedimento de análise de dados 
 
 Os dados de carácter quantitativo foram analisados através do SPSS, versão 17.0. O 
tratamento destes dados iniciou-se pela análise descritiva dos resultados obtidos nos dois 
instrumentos e também na questão adicional apresentada ao cuidador relativa à avaliação parental 
da adaptação da criança. Posteriormente, segue-se uma análise mais aprofundada, com o 
objectivo de investigar a existência de associações estatisticamente significativas entre duas 
variáveis. Neste sentido, foi utilizado o Coeficiente de correlação r de Pearson para variáveis de 
intervalo e o Teste não-paramétrico do Qui-Quadrado de Pearson para variáveis nominais. 
Quando as condições de aplicabilidade do Qui-quadrado de Pearson falharam utilizou-se o Teste 
exacto de Fisher, procurando assim melhorar a análise estatística feita a partir do Qui-quadrado 
de Pearson. Para investigar a existência de diferenças estatisticamente significativas entre médias 
da mesma amostra mediante duas condições diferentes, utilizou-se o Teste t de Student para 
amostras emparelhadas. Para investigar a existência de diferenças estatisticamente significativas 
entre médias de uma variável quantitativa numa variável dicotómica, ou seja, em grupos 
diferentes de participantes (definidos e agrupados por idade, por regime de tratamento e por 
tempo de diagnóstico), utilizou-se o Teste t de Student para amostras independentes (Coelho et 
al., 2008; Pestana & Gageiro, 2008). Os outputs destas análises estatísticas estão disponíveis em 
anexo (Anexo F/CD-RW). 
 É conveniente referir que, para efeitos de análise, o tempo que passou desde o 
conhecimento do diagnóstico da doença até ao momento de aplicação dos instrumentos é 
apresentando em meses e será referido apenas como tempo de diagnóstico.   
 É de salvaguardar que a análise quantitativa dos dados foi, em muito, condicionada pelo 
reduzido número da amostra e, consequentemente, pelo reduzido número de participantes em 
cada subgrupo. Outras relações entre variáveis poderiam ter sido estudadas, mas o número de 
participantes não foi suficiente para o permitir. Assim sendo, os resultados obtidos devem ser 
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interpretados com a máxima precaução, permitindo apenas levantar hipóteses a confirmar, 
futuramente, com uma amostra mais alargada.  
 
5.2.Análise dos resultados do Kidcope 
 
5.2.1.Estratégias, eficácia auto-avaliada e nível de perturbação 
 
 Na tabela 2 é apresentada a análise descritiva dos resultados obtidos a partir das três 
escalas do questionário Kidcope: (1) relativa ao número de estratégias usadas pelas crianças no 
confronto com a situação de tratamento (frequência), (2) relativa à eficácia atribuída pelas 
crianças a essas mesmas estratégias (Eficácia) e (3) relativa ao nível de distress ou reacção 
emocional da criança à situação de tratamento (Distress). 
 
Tabela 2  
Análise descritiva dos resultados do Kidcope para as escalas de frequência e Eficácia 
Escalas N Min. Max. Média DP 
Frequência (0-10) 19 4 9 6.20 1.228 
Eficácia (0-20) 19 2 19 9.32 4.256 
Distress (3-15) 19 3 13 5.63 3.320 
 
 
 É possível constatar que a média de estratégias de coping relatadas pelos participantes é 
de 6.2, o que pode ser considerado um valor relativamente baixo, enquanto a média da eficácia 
atribuída a essas mesmas estratégias é de 9.32, o que pode ser considerado um valor 
relativamente intermédio. A média de distress ou do nível de perturbação identificado pelos 
participantes é de 5.63, o que pode ser considerado um valor relativamente baixo. 
 
5.2.2. Estratégias identificadas pelos participantes 
 
 De seguida, é apresentada, na tabela 3, a análise descritiva dos resultados obtidos a partir 
da escala de frequência do questionário para cada estratégia de coping que permite compreender 
quais as estratégias referidas pelas crianças da amostra.  
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Tabela 3  
Análise descritiva das estratégias identificadas pelos participantes (Kidcope) 
Estratégias N Frequência  Min. Máx. Média DP 
Distracção 19 18 0 1 0.95 0.229 
Isolamento Social 19 9 0 1 0.47 0.513 
Reestruturação Cognitiva 19 16 0 1 0.84 0.375 
Auto-crítica 19 3 0 1 0.16 0.375 
Culpar os outros 19 0 0 0 0.00 0.000 
Resolução de problemas 19 13 0 1 0.68 0.478 
Regulação Emocional 19 16 0 1 0.84 0.375 
Pensamento Ansioso 19 18 0 1 0.95 0.229 
Suporte Social 19 19 1 1 1.00 0.000 
Resignação 19 6 0 1 0.32 0.478 
  
 
 As estratégias de coping que os participantes relataram usar mais foram: suporte social, 
distracção, pensamento ansioso, regulação emocional e reestruturação cognitiva. Pelo contrário, 
as estratégias que menos relataram usar foram: auto-crítica e resignação. Nenhuma criança da 
amostra utilizou a estratégia culpar os outros. Estes resultados remetem para um recurso 
predominante a estratégias de coping activo (suporte social, regulação emocional e reestruturação 
cognitiva) e de evitamento (distracção e pensamento ansioso) e um recurso reduzido (3 
participantes) a estratégias de coping negativo (auto-crítica) para confrontar a situação específica 
de tratamento. 
 
5.2.3. Eficácia auto-avaliada das estratégias 
 
 A tabela 4 mostra a análise descritiva dos resultados obtidos a partir da escala de eficácia 
do Kidcope para cada estratégia de coping. As estratégias consideradas mais eficazes pelos 
participantes foram: suporte social, distracção, pensamento ansioso, reestruturação cognitiva e 
regulação emocional. Das estratégias referidas, a estratégia considerada menos eficaz foi a 
resignação. Estes resultados demonstram que tanto estratégias de coping activo (suporte social, 
regulação emocional e reestruturação cognitiva) como de coping de evitamento (distracção e 
pensamento ansioso) foram consideradas mais eficazes pelos participantes para confrontar a 
 34
situação específica de tratamento do que as estratégias de coping negativo, consideradas 
ineficazes por todas as crianças (auto-crítica e culpar os outros).  
 
Tabela 4  
Análise descritiva da eficácia auto-avaliada das estratégias (Kidcope) 
Estratégias N Frequência Min. Máx. Média DP 
Distracção 19 16 0 2 1.53 0.772 
Isolamento Social 19 6 0 2 0.42 0.692 
Reestruturação Cognitiva 19 15 0 2 1.32 0.820 
Auto-crítica 19 0 0 0 0.00 0.000 
Culpar os outros 19 0 0 0 0.00 0.000 
Resolução de problemas 19 12 0 2 0.95 0.848 
Regulação Emocional 19 14 0 2 1.16 0.834 
Pensamento Ansioso 19 15 0 2 1.32 0.820 
Suporte Social 19 19 1 2 1.84 0.375 
Resignação 19 5 0 2 0.32 0.582 
 
  
5.2.4. Relação entre as estratégias identificadas pelos participantes e o grau de eficácia auto-
atribuída 
            
 Atendendo que o questionário Kidcope permite obter informação não só sobre as 
estratégias que as crianças relatam utilizar, mas também sobre o grau de eficácia que atribuem a 
essas mesmas estratégias, interessa averiguar se as crianças do estudo relataram usar mais as 
estratégias que também consideraram mais eficazes. Observou-se que a ordenação das estratégias 
da mais relatada para a menos relatada é a mesma que a ordenação das estratégias consideradas 
mais eficazes para as menos eficazes. Neste sentido, com o objectivo de verificar a existência de 
possíveis relações entre os resultados obtidos nas escalas de frequência e de eficácia do Kidcope, 
foi utilizado o teste do Qui-Quadrado de Pearson. Verificaram-se evidências estatisticamente 
significativas de associação entre algumas das variáveis: suporte social (x² = 8.895, p <0.05), 
distracção (x² = 12.333, p <0.05) e reestruturação cognitiva (x² = 7.625, p <0.05), ou seja, o relato 
destas estratégias está associado ao grau de eficácia que as crianças lhes atribuíram. Ainda que o 
presente teste estatístico permita apenas concluir sobre a relação de independência entre duas 
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variáveis qualitativas sem permitir, contudo, conhecer o tipo de associação entre ambas, observa-
se uma tendência para as crianças relatarem usar mais as estratégias que também consideraram 
mais eficazes, nomeadamente para as estratégias referidas anteriormente.  
 
5.2.5. Diferenças nas estratégias identificadas pelos participantes em função do nível de 
perturbação 
 
 Com o objectivo de verificar a existência de possíveis relações entre os resultados obtidos 
na escala de distress ou reacção emocional dos participantes à situação de tratamento e o tipo de 
estratégias de coping que utilizaram para confrontar a situação, compararam-se duas escalas do 
questionário Kidcope: a escala do distress e a escala de frequência. Os resultados desta última 
escala foram divididos e agrupados em três grupos diferentes, elaborados com base nas 
dimensões de coping propostas pelos autores do instrumento: estratégias de coping de 
evitamento, estratégias de coping activo e estratégias de coping negativo. Esta análise estatística 
não foi desenvolvida para a dimensão de coping negativo, dado o número reduzido de 
participantes que relataram utilizar este tipo de estratégias de coping (3 participantes). Assim 
sendo, foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson para averiguar a existência de 
possíveis relações (1) entre o nível de distress e as estratégias de coping de evitamento e (2) entre 
o nível de distress e as estratégias de coping activo. Na tabela 5 são apresentados os valores 
dessas correlações. Através do valor coeficiente de correlação r de Pearson, 0.487 (p <0.05) é 
possível constatar que um resultado elevado na escala de distress está associado ao relato elevado 
de estratégias de coping de evitamento. Pelo contrário, a correlação entre o nível de distress e o 
relato de estratégias de coping activo não é estatisticamente significativa.  
 
Tabela 5  
Coeficiente de correlação r de Pearson entre as variáveis: distress e dimensão de coping de evitamento e distress e 
dimensão de coping activo 
* p < 0.05 
 N Correlação r de Pearson P 
Distress – Evitamento 19 0.487 0.034 * 
Distress – Activo 19 0.185 0.447 
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5.3. Análise de resultados do AEH 
 
5.3.1.Total de comportamentos, total de comportamentos facilitadores e total de 
comportamentos não-facilitadores 
  
 Na tabela 6 é apresentada a análise descritiva dos resultados obtidos a partir do 
instrumento AEH: (1) relativa ao número total de comportamentos que as crianças referem usar 
durante os períodos de tempo que passam no hospital (total C), (2) relativa ao número total de 
comportamentos facilitadores (Total CF) e (3) relativa ao número total de comportamentos não 
facilitadores. 
 
Tabela 6  
Análise descritiva dos resultados do AEH  
Escalas N Min. Max. Média DP 
Total C (0-80) 19 14 42 28.16 9.518 
Total CF (0-40) 19 7 30 18.68* 6.725 
Total CNF (0-40) 19 2 25 9.47* 5.511 
* p < 0.05 
  
 
 É possível constatar que o valor médio do total de comportamentos utilizados pelas 
crianças foi de 28.16, um valor relativamente baixo. O resultado médio total de comportamentos 
facilitadores foi de 18.68, um valor intermédio e o resultado médio total de comportamentos não 
facilitadores foi de 9.47, um valor relativamente baixo. 
 Com o objectivo de identificar diferenças entre as médias dos resultados do total de 
comportamentos facilitadores e do total de comportamentos não facilitadores, foi utilizado o 
Teste t para amostras emparelhadas. O valor Teste t é de 5.156 (p <0.05), o que representa um 
valor significativo a 0.05. Estes resultados remetem para a prevalência de comportamentos 
facilitadores da adaptação na amostra estudada. Apenas 2 participantes referiram mais 
comportamentos não facilitadores (respectivamente, 9 e 21) do que comportamentos facilitadores 
(respectivamente, 7 e 17).  
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5.3.2. Comportamentos apresentados nas pranchas do AEH 
 
 De seguida, é apresentada, no gráfico 1, a frequência de participantes que responderam 
afirmativamente às pranchas do instrumento, o que permite compreender quais os 
comportamentos que as crianças da amostra referiram usar quando estão no hospital.  
 
Gráfico 1 








































































































 Os comportamentos mais relatados pelos participantes foram: brincar, conversar, tomar 
remédio e ver TV. Os comportamentos menos relatados foram: esconder, pensar em fugir, cantar 
e dançar e pensar em milagres. Os comportamentos mais referidos remetem para a utilização, por 
parte dos participantes, de estratégias de coping como a distracção (brincar, conversar e ver TV) e 
a resolução de problemas (tomar remédio). Os comportamentos menos referidos, por sua vez, 
remetem para a utilização de estratégias de coping como o evitamento (esconder, pensar em fugir 
e pensar em milagres) e uma forma muito específica de distracção (cantar e dançar). 
 
5.3.3. Identificação das estratégias de coping referidas pelas crianças 
 
 
 Com o objectivo de identificar as estratégias referidas pelas crianças, procedeu-se à 
análise qualitativa das respostas, conforme recomendado pelas autoras do instrumento. A 
informação qualitativa do presente estudo é assim constituída pelas justificações das crianças às 
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respostas fornecidas para cada prancha do instrumento, tal como já foi referido. As pranchas e 
respectivos desenhos funcionam como prompts ou provocadores das respostas das crianças. 
Assim sendo, a partir das pranchas, a criança explica não só o porquê de fazer, pensar ou sentir 
aquilo que vê representado nos desenhos, mas também outros comportamentos ou cognições, 
indicativos de estratégias pessoais de confronto que a mesma desenvolve para lidar com as 
situações stressantes que surgem frequentemente no contexto hospitalar. Com o objectivo de 
identificar as estratégias de coping que cada criança demonstrou utilizar, a informação qualitativa 
foi então submetida a um processo de categorização, através do qual as verbalizações das 
crianças foram analisadas individualmente e incluídas em categorias de estratégias de coping pré-
definidas pelas autoras do instrumento. Segundo as mesmas (Motta e Enumo, 2009), estas 
resultam de uma ampla revisão das escalas de confronto descritas na literatura, especialmente 
dirigidas à população pediátrica. São então consideradas 13 categorias: resolução do problema, 
procura de suporte, evitamento, distracção, reestruturação cognitiva, ruminação, desamparo, 
isolamento social, regulação da emoção, procura de informação, negociação, oposição e 
delegação. A definição de cada categoria pode ser consultada em anexo (Anexo C1). 
 A transcrição das respostas das crianças a cada prancha e das respectivas justificações 
(Anexo E/ CD-RW) representou o primeiro passo da análise qualitativa. A transcrição das 
respostas foi necessária mesmo quando não havia justificação da criança, na medida em que 
existem algumas pranchas cujos desenhos constituem por si só uma estratégia de coping 
(acrescentar as pranchas). Assim sendo, basta a criança referir que faz, pensa ou sente aquilo que 
vê representado no desenho, independentemente de justificar ou não a sua resposta, para que a 
mesma seja incluída na categoria de coping correspondente.  
 Posteriormente, analisou-se individualmente as verbalizações de cada criança e incluiu-se 
nas diversas categorias os relatos indicativos das respectivas estratégias de coping. Após o 
processo de categorização estar completo, procedeu-se ao cálculo da frequência de participantes 
que produziram verbalizações integradas em cada categoria. Estes resultados foram depois 
utilizados para a análise quantitativa dos resultados. 
  Importa referir que, por um lado, a mesma verbalização pode conter relatos indicativos 
de mais de uma estratégia e, portanto, ter sido incluída em mais do que uma categoria. Por outro, 
que o mesmo participante pode ter produzido mais do que uma resposta integrada na mesma 
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categoria, sendo contabilizada, no entanto, apenas uma única vez. Assim, estes resultados são 
indicadores da diversidade de estratégias utilizadas e não da frequência desse uso. 
 Tal como foi referido anteriormente, antes das crianças iniciarem a tarefa proposta para 
este instrumento foram questionadas sobre o motivo pelo qual se encontrava no hospital. Dezoito 
crianças da amostra (95%) responderam saber o motivo pelo qual têm de ir com frequência ao 
hospital. Destas, 7 evidenciaram como motivo principal a doença (39%), 9 os tratamentos (50%) 
e 2 quer a doença quer os tratamentos (11%). Apenas 1 criança referiu desconhecer o motivo pelo 
qual tem de ir ao hospital (5%). Ainda antes de iniciar a tarefa as crianças foram também 
questionadas sobre os seus sentimentos, pensamentos e comportamentos subjacentes aos 
momentos que passam no hospital. As respostas dos participantes a esta questão foram analisadas 
individualmente através do processo de categorização descrito anteriormente. Isto porque 
manifestaram também comportamentos ou cognições indicativos de estratégias pessoais de 
confronto que a mesma desenvolve para lidar com as situações stressantes que surgem 
frequentemente no contexto hospitalar. No quadro 4 são apresentadas as categorias das 
estratégias de coping, um ou dois exemplos de resposta dos participantes para cada uma dessas 
categorias e também a frequência de participantes que produziram verbalizações incluídas em 
cada categoria. 
 
Quadro 4 – Análise qualitativa: Categorias de Coping, verbalizações dos participantes e frequência de cada 
categoria 
 





- “Agora tenho pensado em enfrentar a doença!” 
- “Eu nunca me escondo dos médicos, porque são eles que tratam de mim.” 17 
 
2. Procura de 
suporte (BSU) 
 
-“Para pedir a Deus para me ajudar.” 
-“…Também é bom falar com os amigos, … ao menos assim fico mais 
calma, sinto-me mais à vontade.” 19 
3. Evitamento 
(EVO) 






 - “Porque não gosto de não fazer nada e de estar a pensar que tenho de 
estar no hospital e fico nervosa, por isso brinco.” 19 
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- “Porque não tenho de pensar negativo, tenho de brincar e esquecer o 
máximo possível isto, tenho de pensar na positiva, não posso nunca chorar 





-“Porque a quimioterapia dá-me… ahh… fico nauseada e depois não me 





-“ Quando estou aqui no hospital não faço quase nada, não tenho 
motivação para fazer nada, só brinco às vezes e faço outras coisas.” 
- “Tenho pensamentos de não me curar muito rápido e tenho medo de não 
me curar… e… são os únicos pensamentos que tenho…” 6 
8. Isolamento 
social (ISO) 
-“ Porque algumas vezes quero ficar sozinho.” 
-“ Porque eu brinco sempre sozinha. (Q) Aqui não conheço ninguém.” 7 
 
9. Regulação da 
emoção (REM) 
 
-“ Sinto-me um bocado triste cada vez que vou para o hospital de dia e 
chega a altura de ser picada fico um pouco nervosa, mas de resto quando 
estou aqui no Lions estou a brincar e esqueço-me que estou no hospital e 
entretenho-me com os meninos.” 7 




- “Porque quero saber o que é a minha doença e foi o que eu fiz sempre que 










- “ Sempre que acordo das picadas que são para adormecer fico assim e 
nervosa, começo a chamar nomes aos enfermeiros, mas é só quando levo 




- “Se os meninos ou as meninas quiserem brincar comigo eu brinco para 
não ficarem zangados comigo nem tristes.” 
2 
 
 Tendo em conta o processo de categorização descrito anteriormente e, portanto, a 
frequência total (0-13) das estratégias de coping avaliadas pelo instrumento, a média de 
estratégias relatadas pelos participantes é de 6.89, o que pode ser considerado um valor 
relativamente intermédio.  
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  Na tabela seguinte (Tabela 8), é apresentada a análise descritiva das estratégias de coping 
avaliadas pelo instrumento, obtidas através do processo de categorização descrito anteriormente. 
Permite compreender quais as estratégias de coping que as crianças da amostra referiram usar 
quando estão no hospital. 
 
Tabela 7  
Análise descritiva das estratégias identificadas pelos participantes (AEH) 
Estratégias N Frequência Min. Max. Média DP 
RPR 19 17 0 1 0.89 0.315 
PSU 19 19 1 1 1.00 0.000 
EVO 19 9 0 1 0.47 0,513 
DIS 19 19 1 1 1.00 0.000 
RCO 19 9 0 1 0.47 0,513 
RUM 19 19 1 1 1.00 0.000 
DES 19 6 0 1 0.32 0.478 
ISO 19 7 0 1 0.37 0.496 
REM 19 7 0 1 0.37 0.496 
PIN 19 11 0 1 0.58 0.507 
NEG 19 1 0 1 0.05 0.229 
OPO 19 5 0 1 0.26 0.452 
DEL 19 2 0 1 0.11 0.315 
  
 
 As estratégias mais relatadas pelos participantes foram: procura de suporte, distracção, 
ruminação e resolução de problemas. Pelo contrário, as estratégias menos relatadas foram 
negociação, delegação e oposição. Tendo em conta a definição dada pelas autoras, de 
comportamentos facilitadores e não facilitadores, estes resultados remetem para uma 
preponderância de estratégias associadas a comportamentos facilitadores da adaptação (suporte 
social, distracção e resolução de problemas). Das quatro estratégias mais referidas pelas crianças, 
a ruminação é a única que se encontra associada a comportamentos não facilitadores. No que diz 
respeito às estratégias menos referidas pelas crianças da amostra, todas elas apelam para 




5.4. Análises dos resultados por subgrupos 
 
5.4.1. Comparação das estratégias identificadas pelos participantes de idades diferentes 
 
 Com o objectivo de averiguar se existem diferenças no tipo de estratégias que os 
participantes relataram usar consoante a idade, dividiu-se a amostra em dois grupos distintos (6 
aos 9 anos e 10 aos 12 anos) e realizaram-se duas comparações: primeiramente, comparou-se os 
resultados da escala de frequência do Kidcope e, posteriormente, comparou-se os resultados 
obtidos a partir do instrumento AEH relativos às estratégias de coping relatadas pelas crianças. 
Para identificar as diferenças entre as médias dos resultados dos grupos etários foi utilizado o 
Teste t para amostras independentes, que não evidenciou diferenças estatisticamente 
significativas para a maioria das estratégias dos dois instrumentos, excepto uma diferença 
estatisticamente significativa (t = 2.919, p <0.05) para a estratégia isolamento social, no Kidcope. 
Enquanto no grupo de crianças mais novas foi uma das estratégias menos referida (0.2), no grupo 
de crianças mais velhas esta estratégia foi relatada por mais de metade do grupo (0.78). 
  
5.4.2. Comparação das estratégias identificadas pelos participantes consoante o regime de 
tratamento 
 
 Com o objectivo de averiguar se existem diferenças no tipo de estratégias relatadas pelos 
participantes e o tipo de regime de tratamento em que se encontravam no momento de aplicação 
dos instrumentos, dividiu-se a amostra em dois grupos distintos (internamento e ambulatório) e 
realizaram-se duas comparações: primeiramente, comparou-se os resultados da escala de 
frequência do Kidcope e, posteriormente, comparou-se os resultados obtidos a partir do 
instrumento AEH relativos às estratégias de coping relatadas pelas crianças. Para identificar as 
diferenças entre as médias dos resultados dos grupos foi utilizado o Teste t para amostras 
independentes, que não evidenciou diferenças estatisticamente significativas para todas as 






5.4.3. Comparação das estratégias identificadas pelos participantes tendo em conta o tempo 
de diagnóstico 
 
 Com o objectivo de averiguar se existem diferenças nas estratégias referidas pelos 
participantes e o tempo de diagnóstico, dividiu-se a amostra em dois grupos distintos (um período 
mais recente dos 2 aos 11 meses e um período mais longo dos 12 aos 60 meses) e realizaram-se 
duas comparações: primeiramente, comparou-se os resultados obtidos a partir da escala de 
frequência do Kidcope e, posteriormente, comparou-se os resultados obtidos a partir do 
instrumento AEH relativos às estratégias de coping relatadas pelas crianças. Para identificar as 
diferenças entre as médias dos resultados dos dois grupos foi utilizado o Teste t para amostras 
independentes, que não evidenciou diferenças estatisticamente significativas para a maioria das 
estratégias, nos dois instrumentos. De salientar que, para a escala de frequência do Kidcope, se 
observou apenas uma diferença negativa estatisticamente significativa (t = -2.207, p <0.05) entre 
os dois grupos no que diz respeito à estratégia isolamento social: esta estratégia foi relatada 
menos vezes pelo grupo participantes com maior tempo de diagnóstico. 
 No que diz respeito aos resultados obtidos através do instrumento AEH, os resultados 
demonstram uma diferença negativa estatisticamente significativa (t = -2.840, p <0.05) entre os 
dois grupos relativamente à estratégia desamparo: esta estratégia foi relatada menos vezes pelo 
grupo de participantes com maior tempo de diagnóstico. 
 
5.4.4. Comparação da eficácia auto-atribuída pelos participantes de idades diferentes, 
consoante o regime de tratamento e tendo em conta o tempo de diagnóstico 
 
 Com o objectivo de averiguar se existem diferenças na eficácia atribuída pelos 
participantes às estratégias que relataram usar consoante a idade, o tipo de regime e o tempo de 
diagnóstico, foi feita a mesma análise apresentada anteriormente para cada estratégia em 
particular tendo em conta os mesmos subgrupos. Para isso foi utilizado o mesmo teste estatístico, 
o Teste t para amostras independentes. 
 Relativamente à idade, constataram-se diferenças estatisticamente significativas entre os 
dois grupos etários no que diz respeito à estratégia isolamento social (t = 2.394, p <0.05) e à 
estratégia resignação (t = -2.567, p <0.05). Para a primeira estratégia referida, são poucas as 
crianças mais novas que a consideram eficaz (0.10), enquanto no grupo de crianças mais velhas 
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foi considerada eficaz por mais de metade dos participantes (0.78). Para a segunda, foi 
considerada eficaz por mais de metade dos participantes mais novos (0.60), e ineficaz por todos 
os mais velhos (0). 
 Relativamente ao tipo de regime de tratamento, não se observaram diferenças 
significativas. 
 Relativamente ao tipo de diagnóstico, observaram-se diferenças estatisticamente 
significativas para as estratégias representadas na tabela 9. Todos os valores do Teste t 
evidenciam que a média das diferenças dos resultados é negativa e representam valores 
estatisticamente significativos (p <0.05). Isto indica que os resultados médios obtidos no grupo 
de participantes com maior tempo de diagnóstico foram inferiores aos resultados médios obtidos 
no grupo de participantes com menor tempo de diagnóstico. Por outras palavras, as estratégias 
apresentadas na tabela 9 foram consideradas menos eficazes pelo grupo de participantes com 
maior tempo de diagnóstico. 
 
Tabela 8  
Diferença entre as médias dos resultados obtidos para os dois grupos etários (escala de frequência - Kidcope) 
Estratégias N Teste t P 
Isolamento Social 19 -2.893 0.010 * 
Reestruturação Cognitiva 19 -2.159 0.045 * 
Regulação Emocional 19 -3.274 0.004 * 
Pensamento Ansioso 19 -3.072 0.007 * 
p < 0.05 
 
 
5.5. Resultados globais obtidos a partir das escalas dos dois instrumentos 
 
5.5.1. Estratégias identificadas pelos participantes (Kidcope e AEH) 
 
Com o objectivo da analisar os resultados globais obtidos a partir da escala de frequência do 
Kidcope e do total de estratégias do AEH foi feita individualmente a mesma análise apresentada 
para cada estratégia em particular tendo em conta os subgrupos construídos por idade, tipo de 
regime e tempo de diagnóstico. Para isso foi utilizado o mesmo teste estatístico, o Teste t para 
amostras independentes. Os resultados demonstram apenas uma diferença estatisticamente 
significativa relativa às médias dos resultados obtidos para os dois grupos etários (p <0.05), no 
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instrumento AEH. Como se verifica na tabela 10, o número de estratégias referidas foi maior no 
grupo de crianças mais velhas.  
 
Tabela 9 
Diferença entre as médias dos resultados obtidos para os dois grupos etários (total de estratégias do AEH) 
 N Teste t P 
Total Estratégias AEH (6-9 anos e 10-12 anos) 19 2.117 0.049 * 
p < 0.05 
 
 
5.5.2. Indicadores da adaptação das crianças: Auto-avaliação da eficácia das estratégias 
usadas (Kidcope) e Comportamentos Facilitadores e Não Facilitadores (AEH) 
 
 Foram considerados como indicadores da adaptação das crianças o valor total obtido na 
escala de eficácia do Kidcope e o valor total obtido nas escalas de comportamentos facilitadores e 
não facilitadores da adaptação do AEH. No que diz respeito à escala do Kidcope, o facto das 
crianças da amostra considerarem eficazes as estratégias que referiram utilizar para confrontar a 
situação de tratamento é indicador de que as mesmas consideram ter encontrado uma forma de 
resolver a situação ou diminuir a perturbação, permitindo-lhes adaptarem-se à situação. Neste 
caso, a eficácia é avaliada pela criança, mesmo que as estratégias em causa sejam consideradas 
pouco adaptativas num ponto de vista teórico. Ao contrário, nas escalas do AEH, os indicadores 
de adaptação são derivados teoricamente do modelo proposto pelas autoras e com base na 
literatura da área. Contudo, utilizando a mesma análise, não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas para as três escalas.  
 
5.6. Avaliação parental da adaptação da criança 
 
 Na tabela 11 é apresentada a análise descritiva dos resultados obtidos a partir da questão 
colocada aos pais (Q. Pais). Esta questão permite conhecer a percepção que os pais têm da 
adaptação dos filhos ao hospital, tendo em conta tudo o que cada criança realiza quando se 




Análise descritiva da avaliação parental da criança 
 N Min. Max. Média Mediana DP 
Q. Pais (1-5) 19 3 5 3.53 3.00 0.772 
 
 
 É possível constatar que a média de respostas dos pais é de 3.53. Este resultado demonstra 
que os pais das crianças da amostra tendem a considerar que a adaptação dos seus filhos é tão boa 
ou melhor que a das outras crianças, tendo em conta a escala pré-definida para a questão colocada 
(3- “igual à das outras crianças” e 4- “melhor que a das outras crianças”). 
Com o objectivo da analisar os resultados obtidos a partir da questão colocada aos pais foi 
feita a mesma análise apresentada para cada estratégia em particular e também para os resultados 
globais de cada escala tendo em conta os subgrupos construídos por idade, tipo de regime e 
tempo de diagnóstico. Para isso foi utilizado o mesmo teste estatístico, o Teste t para amostras 
independentes. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas para nenhuma das 
medidas consideradas.  
  
5.7. Comparação das estratégias semelhantes em ambos os instrumentos 
 
 Atendendo que se utilizou dois instrumentos diferentes para avaliar as estratégias de 
coping, interessa averiguar até que ponto as respostas das crianças a cada um dos instrumentos 
podem ser consideradas semelhantes. Em ambos os instrumentos existem seis estratégias de 
coping com a mesma designação: resolução de problemas, suporte social, distracção, 
reestruturação cognitiva, isolamento social e regulação emocional. Portanto, começou-se por 
comparar a frequência de participantes que reportaram utilizar a mesma estratégia nos dois 
instrumentos e, posteriormente, comparou-se a frequência de participantes que reportaram utilizar 
a mesma estratégia em apenas um dos instrumentos. Com o objectivo de averiguar a associação 
entre as respostas das crianças em cada instrumento para cada uma das estratégias referidas 
utilizou-se o Teste exacto de Fisher. Contudo, apesar de se verificar grande coincidência nas 
respostas das crianças para cada estratégia, não se observaram evidências estatisticamente 
significativas de associação entre essas mesmas respostas. No que diz respeito às estratégias 
procura de suporte e distracção, não foi possível realizar os testes estatísticos, na medida em que 
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as duas variáveis são constantes, levando à não diferenciação das células na tabela de 
contingência 2x2. Ainda assim, os resultados obtidos demonstram que há concordância absoluta 
































 Na presente investigação, explorou-se a utilização de dois instrumentos ainda não 
estudados na população portuguesa, que permitiram avaliar o nível de perturbação e as estratégias 
de coping utilizadas pelas crianças no confronto com a doença crónica e consequente 
hospitalização – “Kidcope” e “Avaliação das Estratégias de Coping na Hospitalização 
Pediátrica” (AEH), numa amostra de 19 crianças com cancro, com idades compreendidas entre 
os 6 e os 12 anos. Para uma melhor compreensão, os resultados obtidos serão discutidos à luz de 
cada objectivo específico proposto. 
 
1. Conhecer o nível de perturbação auto-avaliado pelas crianças e o tipo de estratégias 
de coping desenvolvidas e utilizadas pelas mesmas, para responder à situação específica de 
doença oncológica e ao tempo passado no hospital para realizar tratamentos. 
 
 Praticamente todas as crianças da amostra conhecem o motivo pelo qual necessitam de se 
deslocar ao hospital com frequência, sendo que algumas referem como motivo principal os 
tratamentos, outras a doença ou ainda, numa proporção inferior, quer os tratamentos quer a 
doença.  
 Através da análise dos resultados obtidos é possível constatar que a maioria das crianças 
da amostra relatou níveis de distress reduzidos, corroborando assim os resultados obtidos nos 
diversos estudos sobre a adaptação psicológica de crianças com cancro (Aldridge & Roesch, 
2006, Harbeck-Weber et al., 2003, Phipps et al., 1995; Phipps, 2007). 
A maioria destas crianças relatou o recurso preponderante a estratégias de coping activo e 
de evitamento para confrontar os períodos de tempo passados no hospital para fazer tratamentos. 
Os estudos sobre o coping e a adaptação psicológica de crianças com cancro evidenciam apenas 
um aumento do estilo de coping evitante e níveis elevados de evitamento, associados aos níveis 
reduzidos de perturbação (Aldridge & Roesch, 2006, Harbeck-Weber et al., 2003, Phipps et al., 
1995; Phipps, 2007). De acordo com estes estudos, recorrendo sobretudo a estratégias de negação 
e de distracção, as crianças desviam a atenção dos episódios negativos e indutores de stress. No 
presente estudo, a maioria das crianças reporta uma diversidade de estratégias, englobando não só 
estratégias de evitamento, como também de coping activo e em menor número de coping 
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negativo. Assim sendo, na amostra estudada não se encontrou uma associação entre o estilo 
evitante e níveis mais baixos de perturbação. 
 De uma forma geral, as crianças evidenciam um recurso maior a estratégias que 
consideram mais eficazes. Esta associação é mais evidente nas estratégias suporte social, 
distracção e reestruturação cognitiva. 
 Analisando os resultados obtidos segundo o modelo de Lazarus e colaboradores (1986), 
verificou-se o relato preponderante de estratégias de coping centradas na emoção ou de controlo 
secundário – distracção, procura de suporte, pensamento ansioso, reestruturação cognitiva e 
regulação emocional – assim como a atribuição de maior eficácia a essas mesmas estratégias. A 
estratégia resolução de problemas foi a única estratégia de coping centrada no problema que as 
crianças da amostra demonstraram usar com mais frequência. Enquanto que este tipo de 
estratégias permite à criança alterar a situação objectiva que lhe causa perturbação ou sofrimento, 
as estratégias de coping centradas na emoção permitem à criança alterar a forma como reage e 
interpreta o problema, alterando o significado da sua experiência sem alterar a situação objectiva 
(Lazarus & Folkman, 1986). É neste sentido que a maioria dos autores sugere que estas últimas 
são mais eficazes quando existem aspectos da situação stressante que não são modificáveis, tal 
como acontece com a doença oncológica e consequente realização de procedimentos médicos 
dolorosos, indo ao encontro dos resultados obtidos (Band e Weisz, 1988 in Peterson et al., 1997; 
Blount, Landolf-Fritsche, Power & Sturges, 1991; Compas, Malcarne & Banez, 1992 in Harbeck-
Weber et al., 2003).  
 Analisando os resultados segundo a perspectiva desenvolvimentista, constata-se que, de 
uma forma geral, as crianças mais velhas referiram utilizar um número maior de estratégias de 
coping, corroborando assim os resultados descritos na literatura. Com a idade, as crianças 
começam a ter mais controlo do pensamento e das estratégias, permitindo-lhes assim amplificar o 
reportório de estratégias de coping relevantes para cada situação (Ruther, 1983). Boekaerts 
(1996) tinha já evidenciado que as crianças mais velhas tendem a utilizar maior número e 
variedade de respostas de coping do que as crianças mais novas.  
 No que diz respeito a cada estratégia de coping em particular, constata-se que não existem 
grandes diferenças nas estratégias relatadas em crianças de idades diferentes, excepto que as 
crianças mais velhas relataram usar mais a estratégia isolamento social do que as crianças mais 
novas da amostra, considerando-a também mais eficaz. De acordo com a literatura sobre o coping 
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na infância e na adolescência, as estratégias de coping centradas na emoção tendem a aumentar 
com a idade (Band & Weisz, 1988; Compas, 1987; Compas, Malcarne & Fondacaro, 1988 in 
Harbeck-Weber et al., 2003). Estes resultados podem eventualmente ser explicados considerando 
os estudos sobre adaptação psicológica de crianças com cancro, nos quais se observa o aumento 
do estilo de coping evitante nesta população. De acordo com a perspectiva desenvolvimentista da 
Psicologia da Doença (Joyce-Moniz e Barros, 2005), a estratégia de isolamento pode aproximar-
se de uma estratégia de negação da realidade. A negação consiste na hipervalência de uma 
significação que se opõe a todas as outras significações mais flexíveis, reversíveis e 
generalizáveis ou a todas as tentativas de abertura e descentração da criança. O isolamento pode 
permitir ou facilitar essa negação. Quando associada à ansiedade tende a ser manifestada por 
mecanismos de defesa de omissão, de distorção e de formação reactiva, assim como pela 
catastrofização e abstracção selectiva. Em contrapartida, apesar de a frequência do uso da 
estratégia resignação não apresentar diferenças significativas, as crianças mais novas 
consideraram esta estratégia significativamente mais eficaz que as mais velhas. A resignação 
pode ser aproximada duma operação de aceitação total, conduzindo a criança a não “lutar” contra 
a situação problemática (Joyce-Moniz e Barros, 2005). Ao aceitá-la, poderá eventualmente tender 
a sofrer menos. Esta atitude menos interventiva ou transformadora e mais aceite pelas crianças 
mais novas, é rejeitada pelas mais velhas. Com a idade, as crianças começam a assumir 
progressivamente mais responsabilidade para lidarem com as suas emoções e a adquirirem a 
capacidade de adaptar as suas estratégias ao elemento indutor de stress e, portanto, começam a 
percepcionar algum grau de controlo sobre a situação. Consequentemente, tendem a adoptar uma 
atitude mais activa e transformadora face à situação objectiva que, neste caso, se refere ao 
confronto com os tratamentos e/ou hospitalização.  
 Uma vez que, segundo Compas (1987), a avaliação que a criança faz do stress resulta 
tanto de factores pessoais como situacionais e que estes tendem a influenciar a forma como a 
criança responde emocionalmente ao mesmo, foram igualmente considerados na análise dos 
resultados factores situacionais específicos da doença oncológica. Um deles refere-se ao tipo de 
regime de tratamento em que as crianças se encontravam no momento de aplicação dos 
instrumentos. Apesar de ambos ocorrerem no hospital, o contexto da hospitalização requer 
algumas exigências e/ou desafios diferentes daqueles característicos dos tratamentos em 
ambulatório. Contudo, estas variáveis não mostraram ter influência na avaliação subjectiva que as 
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crianças fizeram do stress associado aos tratamentos nem na escolha e utilização das estratégias 
de coping. Ainda assim, uma outra variável específica da doença, o tempo de diagnóstico, parece 
ter tido alguma influência neste processo. As crianças com maior tempo de diagnóstico relataram 
usar com menor frequência estratégias como o isolamento social e o desamparo, consideradas 
menos eficazes ou menos adaptativas pelos autores dos instrumentos (Motta e Enumo, 2001; 
Spirito, 1988). O facto de estas crianças já terem mais experiência com os procedimentos 
médicos e com os elementos indutores de stress específicos do contexto hospital pode ter 
possibilitado mais oportunidades de aprendizagem e o eventual desenvolvimento de estratégias 
mais eficazes e adaptativas.    
 Por outro lado, as estratégias de isolamento social, pensamento ansioso, reestruturação 
cognitiva e regulação emocional foram consideradas menos eficazes no grupo de crianças com 
maior tempo de diagnóstico. Se para o isolamento social e o pensamento ansioso se pode 
considerar que com o passar do tempo as crianças podem avaliar concretamente a ineficácia 
destas estratégias, para a reestruturação cognitiva e a regulação emocional torna-se difícil 
encontrar uma explicação, sendo notória a necessidade de estudos futuros de maior dimensão que 
permitam confirmar estes resultados.  
 É necessário ter em conta que todas estas estratégias são referidas apenas em relação aos 
tratamentos e/ou hospitalização, não implicando que as crianças as usem necessariamente de uma 
forma mais ampla, como por exemplo, na relação com os amigos, pais, escola, etc. Assim sendo, 
este estudo não permite retirar conclusões sobre a generalização desta estratégia a outros 
contextos.  
 
 2. Conhecer a avaliação subjectiva do cuidador sobre a adaptação da criança ao 
hospital, no sentido de comparar este indicador com a avaliação que a criança faz de si 
mesma.  
 
  Todos os pais das crianças da amostra tendem a considerar que a adaptação dos seus filhos 
ao hospital é tão boa ou melhor que a das outras crianças. Estes resultados aproximam-se dos 
reduzidos níveis de distress relatados pelas crianças, sendo que este factor pode ter influenciado a 
percepção que os pais têm da adaptação dos seus filhos ao hospital. Adicionalmente, as crianças 
reportaram níveis de eficácia das estratégias de coping intermédios e preponderância de 
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comportamentos facilitadores da adaptação ao hospital. Assim sendo, a percepção que os 
cuidadores têm da adaptação das crianças da amostra ao hospital parece ser congruente com a 
avaliação que as crianças fizeram de si mesmas. Não podemos ignorar, contudo, que só foram 
convidadas a participar neste estudo crianças que apresentavam alguma estabilidade emocional e 
comportamental, o que pode, desde logo, ter enviesado a amostra. 
 
3. Comparação do modo de aplicação e os resultados obtidos com cada instrumento, 
com o objectivo de averiguar a presença/ausência de complementaridade da informação 
recolhida no âmbito da doença oncológica pediátrica. 
 
 No que diz respeito ao modo de aplicação de ambos os instrumentos, existem alguns 
aspectos que importam referir. O questionário Kidcope, dado tratar-se de uma escala breve e de 
fácil aplicação, permite examinar uma grande variedade de estratégias de coping que cada criança 
utiliza para enfrentar a situação específica de tratamentos oncológicos de uma forma rápida e 
objectiva, assim como o nível de perturbação auto-avaliado. Adicionalmente, fundamenta-se 
numa orientação teórica clara e consistente, que tem em conta as outras escalas de coping 
existentes na literatura que se baseiam no modelo de coping de Lazarus e Folkman (1984).  
 O AEH, por sua vez, concretiza-se numa metodologia lúdica, apelativa e inovadora, 
eventualmente mais interessante para as crianças, e que permite obter dados qualitativos sobre a 
experiência idiossincrática de cada criança. Apesar do entusiasmo e motivação observados por 
parte das crianças para realizarem as tarefas propostas por este instrumento e da qualidade da 
informação que permite obter, o mesmo apresenta algumas limitações. Por um lado, a 
fundamentação teórica é menos clara e consistente do que o Kidcope, baseando-se num conceito 
de coping bastante alargado, com referências a uma literatura tanto cognitiva como dinâmica. Por 
outro lado, a própria construção do instrumento no que concerne a definição das estratégias é 
algo confusa. Algumas das pranchas representam comportamentos que se referem a reacções 
emocionais e não estratégias de coping. . Reacções como o ficar triste, com raiva, com medo, 
desanimar ou chorar. De facto, todas elas são incluídas pelas autoras na estratégia de ruminação, 
sem que seja evidente que essas reacções emocionais representem de facto esta estratégia.  
Tal como foi descrito anteriormente, existem, em ambos os instrumentos, seis estratégias 
de coping com a mesma designação e que deveriam, assim, corresponder à mesma estratégia. São 
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elas: resolução de problemas, suporte social, distracção, reestruturação cognitiva, isolamento 
social e regulação emocional. Contudo, através da análise dos resultados obtidos, é possível 
constatar que as crianças deram respostas semelhantes apenas para duas estratégias: suporte 
social e distracção. Estes resultados podem estar relacionados, por um lado, com o facto de as 
crianças não terem compreendido totalmente ou os itens do Kidcope e/ou os desenhos do AEH, 
ou de lhes terem atribuído significados diferentes. 
 Importa ainda referir que na versão portuguesa do Kidcope, a situação de tratamento 
surge definida como “problema”. Contudo, durante a sua aplicação, algumas crianças do estudo 
demonstraram não considerar os tratamentos como um problema. Pelo contrário, apesar de 
definirem esta situação como algo aborrecido e, por vezes, doloroso, consideram-na como algo 
“bom”, que as vai ajudar a curar a doença e a ficarem saudáveis. Esta constatação, baseada 
apenas na observação e interacção com as crianças, deverá ser confirmada em estudos 
posteriores, uma vez que poderá afectar os resultados obtidos neste contexto. No que concerne 
ainda ao mesmo instrumento, apesar de Pretzlik e Sylva (1999) considerarem que a versão do 
Kidcope para crianças mais novas (7 a 12 anos) pode ser utilizada a partir dos cinco anos de 
idade, as crianças mais novas da amostra (6 anos) revelaram alguma dificuldade na compreensão 
dos itens, sendo por vezes necessário reformulá-los de uma forma mais simples e concreta. 
 No que diz respeito ao instrumento AEH, a análise dos resultados obtidos evidencia um 
padrão de respostas ou comportamentos mais facilitador (brincar, conversar, tomar remédio e ver 
TV) do que não facilitador da adaptação, à semelhança dos resultados obtidos pelas autoras do 
instrumento num estudo realizado também com crianças com cancro. Neste, as pranchas que 
receberam maior número de respostas positivas foram também, na sua maioria, representativas de 
comportamentos facilitadores (brincar, rezar, tomar remédio e ver TV) (Motta e Enumo, 2004). 
Contudo, existiram, no presente estudo, três pranchas com pontuações muito baixas: esconder, 
pensar em fugir e cantar e dançar. Estes resultados podem dever-se simplesmente ao facto de as 
crianças do estudo não utilizarem, na realidade, estes comportamentos e pensamentos para lidar 
com os tratamentos e/ou hospitalização. No entanto, estes resultados também poderão ser 
explicados pelo facto da representação gráfica destes comportamentos, sobretudo, o esconder e o 
cantar e dançar, não se adequarem muito ao contexto e à experiência hospitalar. Mais 
especificamente, o desenho da criança a esconder-se do médico tende a ser interpretado, segundo 
as justificações da maioria das crianças (Anexo E/CD-RW), como uma brincadeira e não como 
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uma verdadeira acção de evitamento. Relativamente ao cantar e dançar, a maioria das crianças 
relatou que apesar de ser uma forma de brincadeira divertida e uma boa estratégia de distracção, 
não é aplicável ao contexto hospitalar, dada a pouca privacidade e alguns sentimentos de 
vergonha que associam a este tipo de comportamento, neste contexto. De acordo com as autoras, 
a representação gráfica dos comportamentos facilitadores caracteriza-se por conteúdos mais 
simples de serem representados, uma vez que se referem mais a acções do que a sentimentos ou 
pensamentos. Daí que a representação gráfica dos comportamentos facilitadores obteve, nos 
estudos de validação do instrumento, uma percentagem de adequação superior à dos 
comportamentos não facilitadores da adaptação. Adicionalmente, referem ainda que pode ser 
mais fácil para a criança perceber e descrever situações agradáveis do que situações de conflito 
ou desprazer (Motta e Enumo, 2004). Estas explicações tornam-se pertinentes para os resultados 
obtidos para as pranchas esconder e pensar em fugir, uma vez que são representativas de 
comportamentos não facilitadores, ao contrário do que se verifica para a prancha cantar e dançar. 
 É necessário relembrar que dado o reduzido número de participantes do estudo, é 
necessário confirmar estes resultados em estudos mais amplos, dada a relevância desta 


























 As vivências associadas à doença oncológica, aos tratamentos e à hospitalização tendem a 
ser descritas na literatura pediátrica como fontes de stress para a criança e respectiva família, na 
medida em que se tornam experiências potencialmente perturbadoras do bem-estar e 
desenvolvimento de todos os envolvidos.  
Contudo, neste estudo encontramos níveis reduzidos de perturbação, tanto na avaliação 
dos pais como na da própria criança. Apesar de estudos anteriores terem demonstrado que estes 
níveis baixos estavam associados ao aumento do estilo de coping evitante, nesta amostra as 
crianças demonstraram utilizar uma grande diversidade de estratégias, incluindo não só 
estratégias de coping de evitamento, como também de coping activo e em menor número, de 
coping negativo. 
 As estratégias centradas na emoção foram as mais relatadas pelas crianças, mostrando que 
o facto de existirem vários aspectos do tratamento e do contexto hospitalar que não são 
modificáveis ou controláveis poderá ter influenciado as escolha das estratégias utilizadas para 
lidar com tais situações. 
 De acordo com a perspectiva desenvolvimentista, a idade parece ter tido influência nas 
estratégias escolhidas pelas crianças para confrontar os tratamentos e o hospital, na medida em 
que as crianças mais velhas relataram usar um número maior de estratégias de coping do que as 
crianças mais novas. 
 Tendo em conta os factores situacionais específicos da doença oncológica, o tipo de 
regime de tratamento em que as crianças se encontravam aquando da aplicação dos instrumentos 
parece não ter influência no tipo de estratégias de coping que as crianças desenvolvem e utilizam 
para lidar com os tratamentos, ao contrário do tempo de diagnóstico da doença, que mostrou 
influenciar as estratégias de coping que as crianças utilizam, assim como a eficácia que lhes 
atribuem.   
 No que diz respeito à exploração da utilização dos dois instrumentos, embora ambos 
avaliem o mesmo conceito e os resultados se aproximarem, não ficou demonstrado que são 
complementares. Mais uma vez se comprova a ideia defendida por Lazarus e Folkman (1984) da 
falta de consenso na literatura sobre o verdadeiro significado de coping, que se reflecte na 
reduzida consistência entre a teoria, a pesquisa e a compreensão do fenómeno, dificultando assim 
a tarefa de tornar mais homogénea a investigação e, consequentemente, tornar viável a 
 56
comparação entre resultados de outros estudos, o que contribuiria para o progresso na área. No 
presente estudo, estas questões ficaram evidentes aquando da compreensão da construção e 
estrutura de cada um dos instrumentos, assim como na análise e discussão dos resultados obtidos. 
Contudo, importa referir que ambos os instrumentos se podem considerar metodologias 
adequadas de facilitação da comunicação e compreensão das crianças com cancro, promovendo a 
expressão das suas experiências subjectivas, de uma forma não abusiva, salvaguardando assim a 
integridade e bem-estar físico e psicológico das mesmas. É neste sentido que ambos se revelam 
instrumentos de avaliação úteis quer para efeitos de investigação, quer para fins clínicos.  
 
8. Limitações e Implicações Futuras 
 
 A principal limitação do estudo prende-se com a reduzida dimensão da amostra 
relacionada com o reduzido período de tempo disponibilizado para a recolha de dados, assim 
como com a dificuldade em encontrar crianças que se disponibilizassem a participar ou que 
incluíssem os critérios de selecção definidos. Este facto impossibilita a generalização dos 
resultados à população em geral, sendo necessário interpretá-los com a máxima precaução. 
  Uma outra limitação relaciona-se com o facto de que, por questões éticas, a amostra do 
estudo é apenas constituída por crianças que apresentavam alguma estabilidade emocional e 
comportamental, o que pode ter enviesado a amostra em questão, sendo necessário, em estudos 
mais amplos, ampliar o conhecimento das experiências vividas pelas crianças que se encontram 
ainda na fase inicial de diagnóstico, assim como aquelas que dão entrada no processo terminal, a 
fim caracterizar melhor a adaptação aos tratamentos oncológicos. 
 Outra limitação metodológica prende-se com a definição da variável “Percepção do 
cuidador sobre a adaptação da criança ao hospital”, que não pode, por si só, ser considerada como 
um indicador fidedigno da adaptação da criança aos tratamentos. É necessário, em estudos 
futuros, operacionalizá-la devidamente e desenvolverem-se procedimentos adequados que 
permitam aceder de forma mais consistente à variável em causa, não só direccionados para o 
conhecimento da percepção do cuidador, mas também da criança. 
 Por último, importa ainda referir que a complexidade do conceito de coping, assim como 
a reduzida consistência entre a teoria e a pesquisa se tornam uma ampla limitação que abrange o 
presente estudo e, de alguma forma, muitos outros nesta área. É fundamental desenvolver mais 
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estudos que permitam clarificar as questões relacionadas com as medidas e com a taxonomia 
deste conceito que é o coping, a fim de se desenvolverem novos instrumentos e aperfeiçoarem os 
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A1. Protocolo para o Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil – EPE 
(IPOLFG-E.P.E.) 
 
Lisboa, 19 de Janeiro de 2009 
 
Exmo. Sr. Presidente do Conselho Administrativo 
Dr. Francisco Matoso 
 
 
Venho por este meio solicitar autorização para a realização duma investigação no Instituto 
Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil.  
Chamo-me Ana Sofia da Silva Lima e frequento o 5ºano de Mestrado Integrado em 
Psicologia, na Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa. No 
presente ano lectivo 2008/2009, encontro-me a realizar estágio curricular no Serviço de Pediatria 
do IPOLFG, sendo a minha supervisora do Instituto a Dra. Maria de Jesus Moura e na Faculdade, 
a Professora Dra. Luísa Barros.  
O objectivo principal do trabalho que pretendo realizar é o estudo das estratégias de 
coping mais frequentemente utilizadas pelas crianças no confronto com a experiência de 
hospitalização e de tratamento, através da aplicação de dois instrumentos de avaliação dessas 
estratégias. A literatura existente no âmbito da doença crónica infantil considera a hospitalização 
pediátrica como um elemento potencialmente indutor de stress. A resposta da criança a este 
stressor, por sua vez, influencia a sua adaptação à doença.  
O conhecimento das necessidades e dos processos espontâneos de adaptação e confronto 
com a hospitalização e com o tratamento permitem contribuir para uma melhor orientação da 
intervenção psicológica durante a hospitalização pediátrica.  
 Para clarificar e justificar a realização deste estudo, apresento de seguida uma explicação 
sucinta do projecto, incluindo uma breve introdução, os objectivos e a metodologia. 
 
Gratas pela a atenção, 
 





Temos vindo a assistir, nos últimos anos, à mudança de paradigma na investigação dirigida à 
população pediátrica, baseada essencialmente no interesse crescente pela visão da criança como 
um ser individual, com direitos e deveres próprios. A partir da década de 50, a investigação nesta 
área começou a preocupar-se com o bem-estar da criança e a sua adaptação ao meio hospitalar, 
incluindo a crescente consciencialização das equipas médicas e das próprias instituições sobre a 
importância do suporte familiar na hospitalização pediátrica (Crepaldi et al., 2006; Peterson & 
Mori, 1988; Zastowny et al., 1986). Até então, as equipas de saúde defendiam que a presença dos 
pais junto das crianças, durante o período de hospitalização, se tornava perturbadora e dificultava 
a adaptação das mesmas. Actualmente este tipo de questões são naturalmente aceites pelos 
hospitais e pelas equipas médicas, sendo que a literatura pediátrica direccionou o seu foco para o 
ajustamento psicossocial da criança à situação de doença e de hospitalização. Neste sentido, 
revela-se essencial promover a adequação das interacções dos adultos que mantêm um contacto 
próximo e continuado com a criança, através da compreensão da forma como esta pensa e sente o 
mundo que a rodeia, particularmente quando experiencia acontecimentos de vida stressantes, 
aversivos e traumáticos como é o caso da doença crónica, mais especificamente, o cancro. O seu 
surgimento vem alterar significativamente as condições psicológicas e sociais da criança.  
Tendo em conta a perspectiva teórica defendida por Lazarus e colaboradores (1966), as 
respostas do indivíduo ao stress, associado a qualquer situação, reflectem e surgem da avaliação 
que este faz da situação, do efeito que a mesma tem no seu bem-estar e dos recursos disponíveis 
para confrontar o problema. No caso da doença crónica pediátrica, o factor que tende a 
influenciar preponderantemente a reacção da criança ao stress é parcialmente determinado pelo 
seu nível de desenvolvimento cognitivo, emocional e social. Contudo, não é o único elemento 
mediador deste processo. A criança tende também a ser influenciada pela qualidade das relações 
na família nuclear, pelo suporte disponível na família alargada e na rede de cuidados de saúde, 
assim como pela existência prévia de acontecimentos de vida traumáticos (LaMontagne, 1987). 
Neste sentido, a avaliação que a criança faz do stress associado ao cancro e à hospitalização 
resulta tanto de factores pessoais como situacionais que, por sua vez, tendem a influenciar a 
forma como a criança responde emocionalmente ao mesmo. Nesta linha de pensamento, têm 
surgido diversos estudos com o intuito de explorar os aspectos psicológicos da vivência, 
adaptação e confronto da criança com as alterações, potencialmente indutoras de stress, que uma 
doença crónica como esta induz no seu quotidiano. Entre elas encontram-se as idas frequentes ao 
Hospital, para realizar exames e tratamentos, e as hospitalizações, na medida em que a criança se 
vê inserida num ambiente desconhecido, longe dos familiares e dos amigos, rodeada de 
equipamentos médicos estranhos e ameaçadores, sujeita a procedimentos dolorosos e aversivos, 
sentindo-se sem controlo sobre todos estes acontecimentos e, consequentemente, repleta de 
sentimentos de medo, angustia e incerteza acerca daquilo que lhe irá acontecer. Adicionalmente, 
surgem, com esta experiencia, alterações importantes na rotina como a limitação de actividades 
físicas, a imposição de repouso e a descontinuidade das experiências sociais e educativas 
(Crepaldi et al., 2006;Frank et al., 1997; Motta, 2007; Phipps, 2007).  
A natureza dependente da relação da criança com os adultos enfatiza a necessidade de incluir, 
no estudo do coping, o contexto social da mesma. O coping adaptativo ou facilitador não pode ser 
descrito apenas pelas capacidades e recursos isolados da criança, mas sim através da sua 
interacção com o meio ambiente. Assim, a investigação nesta área deve ter em conta, além das 
características pessoais da criança, o contexto em que o episódio stressante ocorre, incluindo a 
natureza do stressor (Compas, 1987). No âmbito da literatura pediátrica, os pesquisadores têm 
direccionado a sua atenção para a promoção de estratégias de coping nas crianças, 
particularmente em resposta a procedimentos médicos dolorosos. Apesar de se ter revelado eficaz 
na redução de sinais de distress e ansiedade, são necessários mais estudos que permitam 
compreender os processos de coping espontâneos e naturais, com o objectivo de identificar 
estratégias eficazes para lidar com o conjunto de potenciais elementos indutores de stress, que 
surgem com o diagnóstico de uma doença crónica. Deste modo, revela-se essencial aprofundar o 
conhecimento das necessidades e das estratégias de coping que estas crianças utilizam para lidar 
com todas estas alterações, quando se encontram inseridas no contexto hospitalar. A 
hospitalização pediátrica oferece-nos uma excelente oportunidade para compreender, num 
contexto naturalista, os comportamentos de coping que as crianças manifestam, incluindo o seu 
desenvolvimento e modificação, na medida em que as mesmas são expostas repetidamente a 






O presente estudo tem como objectivo explorar a adaptação de dois instrumentos, ainda não 
estudados com a população portuguesa, que permitem avaliar estratégias de coping utilizadas 
pelas crianças no confronto com a doença crónica e consequente hospitalização – “KIDCOPE” e 
“Avaliação das Estratégias de Coping na Hospitalização Pediátrica” (AEH). Ambos os 
instrumentos permitem identificar os comportamentos mais frequentemente apresentados pelas 
mesmas quando permanecem no hospital, porém o AEH permite a obtenção de dados 
qualitativos, enquanto o KIDCOPE permite a recolha de informação de natureza quantitativa. 
Assim, pretende-se, igualmente, comparar o modo de aplicação de cada um, com o objectivo de 
averiguar a presença/ausência de complementaridade da informação que estes dois instrumentos 
permitem recolher, quando utilizados conjuntamente no âmbito da doença oncológica pediátrica.  
Este estudo, de natureza exploratória, atendendo ao prazo disponível e ao consequente 
número de sujeitos possíveis de alcançar, permitirá contribuir para o conhecimento do tipo de 
estratégias de coping utilizadas pelas crianças no confronto com a hospitalização e no processo 
de adaptação à doença. Permitirá também avaliar a adequação e eventual complementaridade 
destas duas metodologias, assim como identificar dificuldades de aplicação. Os seus resultados 
poderão ser, posteriormente, confirmados com outros estudos complementares em anos 
seguintes, com a mesma população. 
 O estudo do KIDCOPE insere-se num estudo mais alargado de adaptação e validação 
deste instrumento para a população de crianças e adolescentes portugueses com diversas doenças 







A população deste estudo é constituída pelas crianças do serviço de pediatria do IPOL-FG, 
atendidas na unidade de Psicologia, com idades compreendidas entre 6 e os 12 anos de idade, de 
ambos os sexos, com qualquer tipo de cancro.  
São condições de inclusão o ser acompanhada pelo Instituto há pelo menos um mês, com pelo 
menos três dias de tratamento já realizado, em regime de internamento ou de ambulatório, e 
existir o consentimento informado dos pais e o assentimento da criança. 
São condições de exclusão a situação de fase inicial de diagnóstico, ou de fase terminal da 
doença. As crianças que apresentem limitações impostas pela doença ou outro tipo de limitação 
que se revele impeditiva da realização das tarefas a serem propostas, assim como aquelas que não 
se mostrem disponíveis para colaborar, não serão incluídas no estudo.  
Pretende-se obter a participação de pelo menos 20 sujeitos. Contudo a dimensão da amostra 
dependerá do número de crianças seguidas pela unidade de Psicologia do IPOL-FG, passíveis de 




A aplicação dos instrumentos decorrerá no IPOL-FG, nos gabinetes de atendimento 
psicológico, quer da Unidade Autónoma de Psicologia, quer do piso de internamento Pediátrico. 
Pretende-se proporcionar aos participantes um ambiente tranquilo e seguro, o que pode exigir a 
presença dos pais durante a execução das tarefas. Este ambiente mais reservado permite 
salvaguardar o bem-estar da criança e discutir quaisquer questões que surjam durante a realização 





Inicialmente, apresentar-se-á o protocolo de consentimento informado aos pais, no qual são 
explicados os objectivos do estudo, clarificadas as condições de confidencialidade e de respeito 
pelo bem-estar da criança, assim como o carácter voluntário da sua participação (Anexo I). Só 
depois serão explicados à criança os objectivos do estudo, solicitando o seu assentimento (Anexo 
II). Caso se verifique a aceitação e disponibilidade de ambas as partes para participarem no 
estudo, iniciar-se-á a intervenção junto da criança.  
 Num primeiro momento será aplicada a prova AEH, construída com base no paradigma 
cognitivo-comportamental, que tem como objectivo identificar as estratégias de coping mais 
frequentemente utilizadas pela criança quando se encontra no hospital. É constituído por um 
caderno com 20 pranchas, ilustradas com desenhos coloridos, apresentando, cada uma, possíveis 
comportamentos de uma criança durante a hospitalização. As pranchas que retratam o brincar, ver 
televisão, cantar e dançar, rezar, estudar, conversar, ouvir música, ler, tomar a medicação e 
procurar informações representam comportamentos que têm sido identificados como facilitadores 
da adaptação. Pelo contrário, as pranchas que retratam uma criança a chorar, com raiva, a 
esconder-se, triste, desanimada, a fazer chantagem, com pensamentos de fuga, com sentimentos 
de culpa, com medo e a pensar em milagres, representam comportamentos que têm sido 
identificados como não-facilitadores. A aplicação da prova é individual e será gravada em áudio, 
com o objectivo de facilitar a análise das justificações verbais da criança, solicitadas após o 
registo da resposta para cada prancha. A duração total é, previsivelmente, de cerca de 30 minutos. 
Apresenta-se uma prancha de cada vez, e, em seguida, pede-se à criança que descreva cada cena e 
que indique o quanto cada desenho representa o que ela tem feito durante o tempo que passa no 
hospital. Para isso, são disponibilizados 4 círculos de velcro, de tamanho e cores iguais, que 
devem ser fixados no caderno de respostas, numa escala de tipo lickert, que varia entre 0 – 
“nunca fiz, pensei ou senti” e 4 – “fiz, pensei ou senti sempre”. Para cada resposta é pedida, à 
criança, uma justificação, que será gravada e, posteriormente, transcrita para a folha de registo. 
Seguem em anexo as instruções de aplicação do instrumento (Anexo III) e alguns exemplos das 
pranchas que o constituem (Anexo IV). 
Num segundo momento, separado temporalmente do momento de aplicação do AEH1, será 
aplicado o questionário KIDCOPE. É uma medida de auto-relato que pretende avaliar as 
estratégias de coping utilizadas por crianças e adolescentes. Tem sido utilizado em diversos 
estudos, especialmente em contextos de doença crónica e hospitalização pediátrica, como é o 
caso do presente estudo. É constituído por duas versões, porém apenas será utilizada a versão 
para idades compreendidas entre os 7 e os 12 anos de idade. Esta contém 15 itens referentes a 
diversas estratégias de coping: distracção, isolamento social, restruturação cognitiva, auto-critica, 
culpar os outros, resolução de problemas, regulação emocional, pensamento ansioso, suporte 
social e resignação. A aplicação do instrumento é individual, em formato de entrevista para 
ajudar a criança a compreender o conteúdo dos itens, com uma duração aproximada de 10 
                                                 
1 Esta distância temporal será, posteriormente, melhor definida, quando for possível averiguar as 
condições concretas de aplicação 
minutos. É solicitado à criança que se recorde da última experiência de tratamento realizado no 
hospital e que mantenha essa recordação presente enquanto responde aos itens. Cada item tem 
duas escalas: frequência (“Fizeste isto?”) e eficácia (“Quanto ajudou?”). Para a primeira escala 
referida a criança deve responder “sim” ou “não” e para a segunda escala, num formato de tipo 
lickert, a resposta pode variar entre 0 – “nunca” e 3 – “muito”. Encontram-se disponíveis em 
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A2. Protocolo de Consentimento Informado 
 
O objectivo principal de todos os profissionais que trabalham com os vossos filhos passa por 
ajudá-los a ultrapassar este momento difícil da forma menos dolorosa possível. Para isso, torna-se 
fundamental conhecer a experiência de cada criança em todo este processo, para compreender o 
que mais os assusta ou preocupa, por um lado, e o que mais lhes agrada ou o que mais os ajuda e 
anima, por outro, contribuindo assim para o conhecimento das estratégias que cada criança utiliza 
no confronto com a doença e com o meio hospitalar. 
Neste sentido vamos realizar um estudo, integrado no programa de Mestrado em Psicologia 
da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Lisboa, no âmbito do 
protocolo de colaboração entre esta Faculdade e o IPO. Pretendemos explorar o que pensam, 
sentem e fazem as crianças atendidas no IPO, quando permanecem no Hospital para realizar 
exames e tratamentos, tanto em regime de internamento como em ambulatório, para aprofundar o 
conhecimento sobre a forma como estas crianças lidam com esta experiência e, assim, promover 
a adequação das interacções entre os diversos profissionais e as diferentes crianças. 
Concretamente, através deste trabalho vamos explorar a adaptação de dois instrumentos para 
a população portuguesa e comparar as diferenças da sua aplicação: “KIDCOPE” e “Avaliação 
das Estratégias de Coping na Hospitalização Pediátrica”. Ambos avaliam estratégias de coping 
utilizadas pelas crianças no confronto com a doença crónica e consequente hospitalização. O 
conceito de coping é entendido como o conjunto de esforços cognitivos e comportamentais que a 
criança desenvolve para lidar com a situação problemática. Os dois instrumentos permitem obter 
informação de natureza diferente, qualitativa e quantitativa, sobre as diversas formas como cada 
criança lida com o tempo que passa no hospital, contribuindo assim para uma melhor 
compreensão do seu funcionamento e adaptação, por um lado, e para a disposição de um maior 
número de instrumentos que promovam uma intervenção psicológica mais adequada às 
necessidades destas crianças, por outro. Sendo que o primeiro instrumento referido se trata de um 
pequeno questionário aplicado em forma de entrevista e que o segundo se baseia na interpretação 
de desenhos por parte da criança, como se de uma actividade lúdica se tratasse, a realização 
destas duas tarefas, não serão abusivas nem trarão qualquer prejuízo à mesma. A sua participação 
será inteiramente voluntária e os pais podem estar presentes durante as sessões, embora lhes seja 
pedido que não orientem a realização das actividades dos filhos/as. 
Para efeitos do estudo será necessário que estas conversas com a criança sejam gravadas. As 
gravações, apenas identificadas com um código, serão usadas apenas pelas duas investigadoras 
deste trabalho, e apenas para transcrever o discurso da criança, findo o que serão eliminadas. Em 
nenhum momento estas gravações poderão ser usadas para qualquer outro fim ou ouvidas por 
outras pessoas. 
Os dados do vosso filho/a (nome, morada) não serão divulgados, cumprindo um critério 
rigoroso de confidencialidade. Apenas serão registados o sexo, a idade da criança e o ano de 
escolaridade, mas sem que tal permita identificar cada criança. Todo o tratamento dos dados e 
posterior publicação ou divulgação dos resultados respeitará rigorosamente o anonimato da 
criança.  
A não participação neste estudo, por vontade expressa dos pais ou falta de disponibilidade por 
parte da criança, assim como a desistência da mesma em qualquer momento do estudo caso 
participe, em nada afectará o atendimento e apoio que a criança e a família recebem dos 










Eu, ________________________________________________ pai/mãe de 








A3. Explicação dos objectivos à criança 
 
“Aqui no hospital todos queremos muito ajudar-te a ficar melhor e a passar por estes momentos 
mais difíceis que estás a viver. Quando se está doente é normal que fiquemos tristes, zangados, 
mas às vezes existem coisas que nos deixam mais contentes e animados e até nos ajudam um 
bocadinho a aliviar. Por isso, eu gostava de saber como é que é estar assim doente, o que se 
pensa, o que se sente e o que se faz para lidar com toda esta situação. Para isso, preciso da ajuda 
dos meninos e meninas aqui do IPO. Vou-te apresentar uma criança que, desde que ficou doente 
e precisou de ficar internada, tem pensado, sentido e feito várias coisas quando está no hospital. 
Através dos desenhos que te vou mostrar, vamos ver o que ela tem para nos dizer e depois vou-te 
pedir para fazermos como ela e descobrir o que tu tens feito, pensado e sentido durante o tempo 
que passas aqui no hospital. Depois vamos conversar um bocadinho sobre as tuas respostas para 
as perceber melhor.  
Mais tarde, vou te pedir só mais uma coisa: que te lembres do último tratamento que realizaste 
aqui no hospital, neste último mês e que mantenhas essa recordação presente enquanto respondes 
a umas perguntas que te vou fazer. 
Para facilitar a minha compreensão daquilo que me vais dizer, gostava de te pedir para gravar 
com um gravador estes momentos. Pode ser? Embora eu vá pedir esta tarefa a muitos meninos, 
nenhum vai ser identificado com o nome e, assim, podes falar sobre o que quiseres, seja bom ou 
mau, sem receio que alguém venha a saber sobre as coisas de que vais falar. Percebeste tudo? Se 
sim, queres ajudar-me a descobrir o que tu tens feito, pensado e sentido durante o tempo que 

















Percepção do cuidador sobre  



































Como avalia a adaptação do(a) seu/sua filho(a) ao hospital?  
(Pense em tudo o que o seu filho(a) realiza no hospital) 
 
 
Muito pior que 
as outras 
crianças 
Pior que as 
outras crianças 
Igual às outras 
crianças 
Melhor que as 
outras crianças 
Muito melhor 














































































C1. Categorias das estratégias de coping  
 
 
1) Resolução de problemas (RPR) – compreende os relatos indicativos de acções 
dirigidas para a resolução do problema. São exemplos desta categoria: 
(a) Os comportamentos de adesão ao tratamento (ingestão da medicação prescrita, 
submissão a exames e outros procedimentos médicos); 
(b) Quando a criança indica uma acção dirigida à minimização da situação stressante, 
sugerindo meios avaliados por ela como sendo mais adequados para a realização de 
procedimentos e administração da medicação; 
(c) Quando a criança relata que não se esconde dos médicos, uma vez que reconhece 
que a sua melhora depende da actuação dos mesmos; 
(d) Indicação do foco no tratamento e na cura da doença, apesar dos efeitos da 
medicação e das restrições impostas pela hospitalização. 
 
2) Procura de suporte (PSU) – compreende relatos indicativos de uma acção da criança 
em direcção ao alvo de suporte (família, profissional da equipa hospitalar, voluntário, outra 
criança, investigadora e Deus), assim como relatos que demonstram a aceitação do suporte social 
disponível. Este suporte pode caracterizar-se por procura de ajuda instrumental, conselhos, 
conforto e contacto com as pessoas. 
 
3) Evitamento (EVO) – compreende relatos indicativos de tentativas da criança para um 
não envolvimento com a situação stressante, mantendo-se distante dela. Inclui ainda relatos de 
“fuga cognitiva”, como não pensar no problema e relatos de negação e de acções directas de 
evitamento. 
 
4) Distracção (DIS) – compreende os relatos das crianças que sugerem o envolvimento 
em actividades alternativas prazerosas e possíveis no ambiente hospitalar, como forma de tentar 
lidar com a situação stressante. É como se, mesmo no contexto pouco favorecedor de situações 
agradáveis, como o hospital, a criança conseguisse aderir a actividades alternativas, tais como 
brincadeiras, exercícios, ver televisão, estudar ou ler. Esta estratégia deve ser registada mesmo 
quando o relato da criança não é explicativo, porque as pranchas relacionadas com esta estratégia 
representam directamente uma actividade prazerosa (brincar, ver TV, cantar e dançar, ouvir 
música, estudar e ler).  
 
5) Reestruturação cognitiva (RCO) – compreende relatos das crianças que representam 
tentativas activas da criança para mudar a sua percepção sobre a situação stressante, no sentido de 
a ver de um modo mais positivo. Este estratégia deve ser registada quando a criança enfatiza a 
qualidade do atendimento prestado pela equipa de saúde, os recursos materiais disponíveis, a 
segurança no hospital, além de relatos que demonstram a crença de que tudo vai correr bem, que 
a equipa sabe o que faz, entre outros. Em alguns casos, verificam-se nos relatos das crianças 
esforços para minimizar o próprio sofrimento ou as consequências negativas da hospitalização, 
quando, por exemplo, a criança questiona a necessidade de apresentar emoções negativas. 
 
6) Ruminação (RUM) – compreende relatos indicativos de um foco passivo e repetitivo 
nos aspectos negativos da situação, com ênfase nos danos e perdas, tais como a exposição a 
procedimentos médicos aversivos, o afastamento dos familiares, a quimioterapia, a restrição de 
movimentos durante o internamento, entre outros (chorar, ficar triste, sentir medo e desanimar). 
São incluídos ainda relatos que demonstram a presença de: 
 
(a) Catastrofização, quando o relato da criança indica uma supervalorização dos 
aspectos negativos (dor, efeitos colaterais da medicação, gravidade) da situação stressante e ainda 
quando a criança demonstra acreditar que o pior pode acontecer; 
(b) Auto-culpabilização, quando o relato da criança indica a presença de sentimentos 
de culpa pela instalação da doença e dos efeitos colaterais do tratamento e também por não 
conseguir lidar adequadamente com a situação stressante; 
(c) Medo. 
 
7) Desamparo (DES) – compreende relatos das crianças indicativos de passividade, 
confusão, interferência ou exaustão cognitiva, desânimo, pessimismo. 
 
8) Isolamento social (ISO) – compreende relatos das crianças indicativos de acções 
dirigidas a manter-se distante das outras pessoas ou de impedi-las de saber sobre a situação 
stressante ou dos seus efeitos emocionais. São incluídos relatos indicativos de isolamento social, 
evitamento de pessoas e isolamento emocional. 
 
9) Regulação da emoção (REM) – compreende relatos indicativos de esforços da 
criança para influenciar o seu sofrimento emocional e expressar as suas emoções 
construtivamente no momento e lugar apropriados, fazendo com que a mesma se sinta melhor. 
São ainda incluídos nesta categoria relatos indicativos de: 
 
(a) Auto-encorajamento, quando o relato da criança caracteriza tentativas de 
incentivo, indicando uma visão positiva do confronto da situação stressante; 
(b) Controlo emocional, quando o relato da criança indica uma tentativa ou a própria 
capacidade de modular os seus pensamentos, emoções e comportamentos, de modo a lidar melhor 
com a situação; 
(c) Expressão emocional, quando o relato da criança indica uma tentativa de expressar 
emoções positivas perante a situação. 
 
10) Procura de informação (PIN) – compreende relatos da criança indicativos de 
tentativas de aprender mais sobre a situação stressante, quer por meio de perguntas directas quer 
por meio de observação dos acontecimentos. Assim sendo, inclui a procura de informações sobre 
o diagnóstico de cancro, sobre o tratamento, sobre o prognóstico, bem como sobre as estratégias 
que confrontar a situação.  
 
11) Negociação (NEG) – compreende relatos da criança que demonstrem tentativas 
activas de fazer um acordo entre as suas necessidades e as restrições impostas pelo contexto da 
hospitalização. Quando, por exemplo, a criança relata uma tentativa de obter um alimento 
preferido, diferente do disponibilizado pelo hospital, fazendo um acordo ou propondo um acordo 
com a mãe, no qual garante a manutenção de um comportamento adequado, como a ingestão da 
medicação sem oposição. 
 
 
12)  Oposição (OPO) – compreende relatos das crianças indicativos de comportamentos 
de projecção, agressão, reacção de raiva, descarga e atribuição de culpa às outras pessoas.  
 
13) Delegação (DEL) – compreende os relatos indicativos de comportamentos de 




























C2. Instruções de aplicação 
 
1. Após estabelecer o contacto inicial com a criança, perguntar sobre o motivo da 
hospitalização:  
 
 “Sabes porque é que estás aqui no hospital?” Se sim: “Qual é o motivo?” 
 
2. Questionar sobre o que a criança tem feito, pensado e sentido durante o tempo que 
permanece no hospital: 
 
“Quando as pessoas ficam no hospital, elas pensam, sentem e fazem várias coisas para lidar 
com essa situação. E tu, o que tens pensado, sentido ou feito quando estás no hospital? 
Porquê?” 
 
3. Apresentar o personagem Pedro ou a personagem Ana:  
 
“Vou-te apresentar a uma criança que, desde que ficou doente e precisou de ficar internada, 
tem pensado, sentido e feito várias coisas quando está no hospital. Vamos conhecê-lo/a? O 
nome dele/a é   . Vamos ver o que ele/a tem para nos dizer?” 
 
 Mostrar a prancha de apresentação do instrumento e solicitar à criança que leia o que o 
Pedro ou a Joana estão a querer dizer. Perguntar à criança se aceita o convite da personagem:  
 
“Vamos fazer como o/a     e descobrir o que tu tens feito, pensado e sentido 




4. Iniciar a aplicação das pranchas AEH.  
Explicar à criança que, a partir daquele momento, irei apresentar desenhos com personagens 
que estão a fazer, pensar e sentir várias coisas no hospital: 
 “Agora, vou-te mostrar desenhos de um criança que está a fazer, pensar e sentir várias coisas. 
Primeiro, vais descrever o desenho, contas-me o que o Pedro ou a Joana está a fazer no hospital. 
Depois, dizes-me o quanto cada desenho representa o que tu tens feito, pensado ou sentido 
quando estás aqui no hospital (“Quantas vezes fazes, pensas ou sentes o que estamos a ver no 
desenho quando estás aqui no hospital?”). Para isso, vais colar estes círculos que te vou dar 
nesta fita de velcro. Se o desenho não representa o que tens feito, pensado ou sentido, não 
colocas nenhum círculo; se representa um pouco, colocas 1 círculo; se representa às vezes, 
colocas 2 círculos; se representa quase sempre, colocas 3 círculos e se representa o que tens 
feito, pensado ou sentido sempre, aqui no hospital, colocas 4 círculos.” 
 
 Verificar a compreensão da criança em relação ao registo das respostas. 
  
 Pedir a justificação da resposta: 
 
 “Então, diz-me porque é que tens      durante o tempo em 
que estás aqui no hospital?” 
 
 Seguir este procedimento em cada prancha, repetindo, se necessário, as instruções de 
registo. 
 No final, perguntar à criança se existem outras coisas que a criança tem feito, pensado ou 
sentido durante a sua hospitalização: 
 














         







      









































D1. Instruções de aplicação 
 
 “Como já te tinha dito, aqui no hospital, todos queremos muito ajudar-te a ficar melhor e 
a passar por estes momentos mais difíceis que estás a viver e para isso precisamos de perceber 
como é que as crianças lidam com os problemas relacionados com a sua doença. Lembras-te da 
última tarefa de que te falei? Tenta lembrar-te do último tratamento que realizaste aqui no 
hospital, neste último mês. Podes descrevê-lo?  
  
 
1. Esta situação deixou-te nervoso?  
 
2. Esta situação deixou-te triste? 
 
3. Esta situação deixou-te furioso ou zangado? 
 
 
 Agora vou-te pedir para manteres a recordação desta situação presente enquanto te faço 
algumas perguntas. Vou ler vários comportamentos que podes ter realizado para lidar com a 
situação que te lembraste. Para cada um deles tens de me dizer se o fizeste ou não. No caso de o 
teres feito, vou pedir-te que me digas o quanto te ajudou: se não ajudou nada, se ajudou um 





















Versão para Crianças 
 
Nome (iniciais): __________________     Idade: ______ Sexo: M ?    F ? 
Ano de escolaridade: ______  N.º de irmãos: ______  N.º de irmãs: ______   
 
INSTRUÇÕES 
Estamos a tentar perceber como é que as crianças e os jovens lidam com as dificuldades relacionadas 
com a sua doença. Lembra-te do último tratamento que realizaste aqui no hospital, neste último mês. 




 Nada Pouco Mais ou menos Muito Muitíssimo 
1. Esta situação deixou-te 
nervoso? 
 
? ? ? ? ? 
2. Esta situação deixou-te 
triste? 
 
? ? ? ? ? 
3. Esta situação deixou-te 
irritado ou zangado? 
 












Na página seguinte, faz um círculo nas respostas que dizem aquilo que tu fizeste quando passaste por 






Até que ponto isso te ajudou? 
 
1. Tentei apenas esquecer isso. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
 
2. Fiz qualquer coisa como ver 
televisão ou jogar um jogo para 
esquecer isso. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
3. Deixei-me estar sozinho. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
4. Não falei sobre o problema. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
5. Tentei ver o lado bom das 
coisas. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
6. Culpei-me por ter causado o 
problema. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
7. Culpei outra pessoa por ter 
causado o problema. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
8. Tentei resolver o problema 
pensando em soluções. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
9. Tentei resolver o problema 
fazendo alguma coisa ou falando 
com alguém. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
10. Berrei, gritei, ou fiquei muito 
zangado. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
11. Tentei acalmar-me. 
 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
12. Desejei que o problema nunca 
tivesse acontecido. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
13. Desejei poder fazer com que 
as coisas fossem diferentes. 
 
Sim Não Nada Pouco Muito 
14. Tentei sentir-me melhor 
passando tempo com os outros, 
como a minha família, adultos ou 
amigos. 
Sim Não Nada Pouco Muito 
15. Não fiz nada porque o 
problema não podia ser resolvido. 
Sim Não Nada Pouco Muito 
  








“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sim. 
Porque tenho a doença oncológica 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 




Agora tenho pensado em enfrentar a doença! Agora já 
estou bastante melhor, já estou quase curado! E estou 





- Quase sempre 







A única foi a minha mãe… porque nunca tenho tido muita 







Acho que não me sinto furioso. Não me sinto furioso com 
isto! Sinto que tenho de enfrentar a doença e pronto… 
 




Normalmente estou sempre a ver os desenhos animados. 
Entretém-me. Quando não estou a jogar computador ou 





- Nunca  
Nunca foi grande coisa minha ter medo dos médicos. 






Eu não tenho muita coisa desta. Normalmente não. Já 
aconteceu na minha escola, mas aqui não.  
 
 
7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 




- Às vezes 
De vez em quando para pedir a Deus que me ajude, mas é 








- Sempre (aquando da quimioterapia) 
Aqui no IPO só quando faço a quimioterapia. Rebento a 
escala. Mas depois quando já estou em casa já ando mais 
atrás da brincadeira. Nunca me aconteceu muito negar 








- Quase sempre 
Já fiz muitos, mas agora não tenho feito. Tenho feito os 
trabalhos de casa. Só agora é que não tenho feito, porque 







A não ser que seja uma coisa que eu quero mesmo muito é 




12. Pensar em fugir 
 
- Nunca 






- Às vezes 
Mas nem sempre me dá para falar, porque não estou com 
disposição. Quando estou, já me sinto bem para falar com 
os meus amigos.  
 
 











- Um pouco. 
No principio sim, agora já não. Porque foi de repente, no 










- Às vezes 
Leio mais em casa, porque aqui às vezes não tenho os 




18. Tomar remédio 
 
- Quase sempre 
Quando era pequenino era um custo. Agora já consigo 
melhor. Já me habituei. Eu e as vacinas não nos damos lá 
  
muito bem. Sim, mas agora já estou melhor, já me 
habituei a levar vacinas e os outros tratamentos também 
estão a correr bem. 
 
 




Eu penso que fico bem é com o tempo não é com 








Isto fizeram-me logo mal cheguei cá. Uma vez a minha 
mãe foi ao computador procurar sobre a doença. Eu ainda 
não fui, mas qualquer dia tenho de ir, tenho. No princípio 
foram quatro bolinhas, quando me explicaram a doença, 
mas agora já não tenho procurado tanta informação. Agora 
estou preocupado em acabar os tratamentos. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 


























1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Agora tenho pensado em enfrentar a doença!” 
- “Não me sinto furioso com isto! Sinto que tenho de 
enfrentar a doença e pronto…” 
- “Nunca foi grande coisa minha ter medo dos médicos. 
Simplesmente enfrento o que tenho para fazer.” 
- “… Já me habituei a levar vacinas e os outros 
tratamentos também estão a correr bem.” 
- “Agora estou preocupado em acabar os tratamentos.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar às vezes: “De vez em quando para pedir a Deus 
que me ajude, mas é mais quando estou na igreja.” 
- Conversar às vezes: “Mas nem sempre me dá para falar, 
porque não estou com disposição. Quando estou, já me 
sinto bem para falar com os meus amigos.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Como em casa, aqui também gosto de 
brincar.” 
- Ver TV: “Normalmente estou sempre a ver os desenhos 
animados. Entretém-me. Quando não estou a jogar 
computador ou playstation, o que faço é ver televisão.” 
- Estudar: “Já fiz muitos, mas agora não tenho feito. 
Tenho feito os trabalhos de casa. Só agora é que não 
tenho feito, porque tenho estado em casa mais tempo. Não 
tenho estado cá muito.” 
- Ouvir música: “Eu gosto de ouvir música. 
Principalmente quando estou por cá.” 
- Ler: “Leio mais em casa, porque aqui às vezes não 
tenho os livros que gosto.” 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
- “Agora já estou bastante melhor, já estou quase curado! 
E estou praticamente a dar-me bem.“ 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
-Desanimar: “Aqui no IPO só quando faço a 
quimioterapia. Rebento a escala. Mas depois quando já 
estou em casa já ando mais atrás da brincadeira. Nunca 
me aconteceu muito negar uma brincadeira, é só quando 
estou com a quimio.” 
 - Culpa: “No principio sim, agora já não. Porque foi de 
repente, no Natal ainda por cima.” 









9. Regulação da emoção 
(REM) 
 - “ Acho que não me sinto furioso. Não me sinto furioso 
com isto! Sinto que tenho de enfrentar a doença e 
pronto…” 
- “Porque nunca tive razões para ficar assustado.” 
- “Eu penso que fico bem é com o tempo não é com 
nenhuma magia.” 
- “ Agora tenho pensado em enfrentar a doença! Agora já 
estou bastante melhor, já estou quase curado! E estou 
praticamente a dar-me bem.” 
10. Procura de informação - “ Uma vez a minha mãe foi ao computador procurar 
(PIN) sobre a doença. Eu ainda não fui, mas qualquer dia tenho 
de ir, tenho. No princípio foram quatro bolinhas, quando 
me explicaram a doença, mas agora já não tenho 
procurado tanta informação. Agora estou preocupado em 
acabar os tratamentos.” 




12. Oposição (OPO) 
 
 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sei. Por causa da minha doença. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 















 - Nunca 






- Um Pouco 
No inicio por causa das pulsões lombares. Ainda hoje fiz 
uma e fiquei um bocado. 
  
 4. Ver TV 
- Ás vezes 
Porque tenho outras coisas para fazer, além de ver 











Porque sei que não devo sentir-me assim, porque isto vai 
passar. 
 









- Às vezes 











- Às vezes 






Peço prendas à mãe, mas não faço birra. 
 







- Às vezes. 
Porque são meus amigos e me sinto bem. 
 14. Ouvir música 
 
 
- Quase sempre 




- Às vezes 







- Quase sempre 
Tenho muito medo das agulhas e meteram uma muito 
grande ao pé de mim. Foi a partir daí que comecei a ter 





- Às vezes 
Porque me mantém entretido. 
 
18. Tomar remédio 
- Sempre 
Tirando o penso do cateter porque me dói um bocado. 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Nunca 







“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 

















1.Resolução de problemas 
(RPR) 
 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar às vezes: “Para ficar bom depressa e para Deus 
ajudar-me.” 
- Conversar às vezes: “Porque são meus amigos e me 
sinto bem.” 






4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar; 
- Ver TV às vezes: “Porque tenho outras coisas para 
fazer, além de ver televisão, jogar computador e assim…” 
- Estudar: “Porque eu quero passar de ano. Quer dizer, já 
passei.” 
- Ouvir música: “Porque gosto muito de ouvir música.” 
- Ler: “Porque me mantém entretido.” 
5. Reestruturação 





6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Culpa: “Não sei… porque fui eu que bati com a cara 
num poste.” 
- Medo: “Tenho muito medo das agulhas e meteram uma 
muito grande ao pé de mim. Foi a partir daí que comecei 
a ter mesmo medo de agulhas.” 
-“ Tirando o penso do cateter porque me dói um bocado.” 
7. Desamparo (DES) 
 
 




9. Regulação da emoção 
(REM) 
 - Chorar: “Porque nunca tive vontade desde que estou 
aqui.” 
- Triste: “Porque sei que não devo sentir-me assim, 
porque isto vai passar.” 
- “…porque me sinto sempre bem-disposto” 
10. Procura de informação 
(PIN) 
 




12. Oposição (OPO) 
 
-Raiva: “No inicio por causa das pulsões lombares. Ainda 
hoje fiz uma e fiquei um bocado.” 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
 
 




Sei, por causa da minha doença. (q). 
Esta hospitalização foi para ficar boa. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 








Sim… Muitas coisas. (Q) 
Muitas coisas como assim? Faço pinturas com as mãos ou 
às vezes encontro desenhos já desenhados que ainda não 






- Um Pouco 









Eu nunca faço isto, eu nunca chorei aqui no hospital. 









Nunca fiquei zangada aqui no hospital. Lá fora sim, mas 
aqui nunca. Porque não posso sentir-me zangada. (Q) Se 









- Às vezes 
 








- Quase sempre 
 
A brincar com o médico. Eu gosto de brincar com o 










Porque eu gosto muito de às vezes ficar sozinha, mas 
nunca fiquei triste e tenho sempre voluntárias que podem 
ficar comigo.  
  
 
















Nunca na vida, porque não gosto de rezar. (Q) Porque a 
minha tia e a minha prima morreram. Por isso é que não 










Porque eu tenho meninos para brincar e aliás, sou eu que 
os alegro. (Q) Então digo: vai sai da cama, vem brincar 










Porque eu gosto e tem de ser para depois passar nas 








Porque se não a minha mãe dá-me porrada e depois chega 
a casa e diz ao meu primo que me leva o dvd e a televisão 
e todas coisas que eu gosto. 
  
  




































- Um Pouco 
 
…Não fiz nada de mal… eu engoli duas vezes dois 










Nunca fiquei assustada, porque se eu ficar assustada fico 



















- Às vezes 
 
Porque agora já não preciso de levar tantas vacinas. (Q) 










Mas eu nunca tenho febre. (Q) Porque é bom pensar. (Q) 











Sim, para saber quando saio. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 















1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Esta hospitalização foi para ficar boa.” 
- “Porque agora já não preciso de levar tantas vacinas. 
Porque ela é muito simpática e muito querida.” 
2. Procura de suporte 
(BSU) 
-“ Eu gosto de brincar com o médico.” 
-“… tenho sempre voluntárias que podem ficar comigo.”  
-“ Porque eu tenho meninos para brincar e aliás, sou eu 
que os alegro. (Q) Então digo: vai sai da cama, vem 
brincar para a sala e eles vêem.” 
- Conversar: “Porque gosto muito e sou muito faladora. 
(Q) Sinto muita alegria.” 






4. Distracção (DIS) 
 
-“Faço pinturas com as mãos ou às vezes encontro 
desenhos já desenhados que ainda não estão pintados e 
pinto. Aqui (internamento) e no Lions.” 
 - Brincar: “Costumo jogar à bola e brincar com 
bonecas.” 
- Ver TV: “Porque eu gosto muito de ver televisão.” 
- Cantar e dançar: “Porque sim… é alegre.” 
- Estudar: “Porque eu gosto e tem de ser para depois 
passar nas provas de aferição.” 
- Ouvir música: “Porque é bom ouvir música. (Q) Porque 
me sinto bem, é muito divertido.” 
- Ler: “Porque é muito divertido e é bom ler.” 
5. Reestruturação 




6. Ruminação (RUM) 
- Culpa: “…Não fiz nada de mal… eu engoli duas vezes 
dois botões. (Q) Porque tinham um bocadinho de um fio.” 
7. Desamparo (DES) 
 
 




“Porque eu gosto muito de às vezes ficar sozinha, mas 
nunca fiquei triste” 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
 - “…nunca fiquei triste e tenho sempre voluntárias que 
podem ficar comigo.” 
- “Nunca fiquei assustada, porque se eu ficar assustada 
fico com muito, muito, muito, muito, muito, muito medo.” 
-“ Eu nunca faço isto, eu nunca chorei aqui no hospital. 
Porque nem estou contente, nem estou feliz. Estou assim 
assim” 
10. Procura de informação 
(PIN) 
- “Sim, para saber quando saio.” 




12. Oposição (OPO) 
 
 
13. Delegação (DEL) -“ Nunca fiquei zangada aqui no hospital. Lá fora sim, 
mas aqui nunca. Porque não posso sentir-me zangada. 
(Q) Se não a mãe dá-me porrada e então é que eu fico 
mesmo zangada.” 
-“ Porque se não a minha mãe dá-me porrada e depois 
chega a casa e diz ao meu primo que me leva o dvd e a 
televisão e todas coisas que eu gosto.” 
 
 










“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sim, 
Porque tenho uma doença 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 





Quando estou aqui no hospital não faço quase nada, não 







- Um pouco 







- Quase sempre. 
 
Por que a quimioterapia dá-me… ahh… fico nauseada e 
depois não me apetece comer nada e depois tenho dor e a 
















- Às vezes 
 
Porque não tenho mais nada para fazer (Q) … quer dizer 
se forem os meus programas preferidos distraem-me, se 










Eu nunca me escondo dos médicos, porque são eles que 








- Às vezes 
 
Porque eu não gosto de ficar nauseada… 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
 
 - Nunca 
 











Então… porque eu sou evangélica e então Deus vai-me 








- Um pouco 
 










Porque não, porque não trouxe os meus livros. Mas eu não 
gosto da escola daqui, eu peço as coisas que eu estou a dar 





















































- Às vezes 
 
Quando vou para o bloco para ser operada, depois penso 











Em casa leio muito, aqui não. Em casa há sossego, aqui 
não… os bebés começam a chorar, de um lado para o 










O que elas fazem não me doem e estão a fazer-me isso 
para eu ficar boa. 
  
  





As fadas não existem. Eu nunca acreditei na fantasia… 











Porque os pais contam-lhe tudo o que se passa com a 
Carolina. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 

























1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Eu nunca me escondo dos médicos, porque são eles que 
tratam de mim.” 
- “Porque eu quero curar-me” 
- “O que elas fazem não me doem e estão a fazer-me isso 
para eu ficar boa.” 
2. Procura de suporte 
(BSU) 
- Rezar: “Então… porque eu sou evangélica e então Deus 
vai-me ajudar a curar-me.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque há poucas meninas da minha idade 
aqui.” 
- Ver TV: “Porque não tenho mais nada para fazer (Q) … 
quer dizer se forem os meus programas preferidos 
distraem-me, se forem outros não.” 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
-Chorar: “Por que a quimioterapia dá-me… ahh… fico 
nauseada e depois não me apetece comer nada e depois 
tenho dor e a comida não é lá muito do meu agrado.” 
- Triste: “Porque eu não gosto de ficar nauseada…” 
- Medo: “Quando vou para o bloco para ser operada, 
depois penso como vai ser, se vai doer muito ou não, fico 
assustada.” 
-Desanimar: “Às vezes, porque estou triste.” 
- “Em casa há sossego, aqui não… os bebés começam a 
chorar, de um lado para o outro e não há sossego. No 
meu quarto é que há!” 
-“ Não quis trazer o mp3 para o hospital.” 
-“ Porque aqui não há coisas que eu gosto para 
comprar.” 
-“ Mas eu não gosto da escola daqui, eu peço as coisas 
que eu estou a dar e elas não têm e as outras eu já sei.” 
-“ Porque as outras pessoas ouvem-me e eu tenho 
vergonha…” 
-“ Quando estou aqui no hospital não faço quase nada, 
não tenho motivação para fazer nada, só brinco às vezes e 
faço outras coisas.” 
7. Desamparo (DES) 
 
-“ Quando estou aqui no hospital não faço quase nada, 
não tenho motivação para fazer nada, só brinco às vezes e 
faço outras coisas.” 
-“… nunca mais saio daqui.” 
“Em casa há sossego, aqui não… os bebés começam a 
chorar, de um lado para o outro e não há sossego. No 
meu quarto é que há!” 
 
8. Isolamento social (ISO) 
 
-“ Quando estou aqui no hospital não faço quase nada, 
não tenho motivação para fazer nada, só brinco às vezes e 
faço outras coisas.” 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
 
10. Procura de informação 
(PIN) 
- Nunca, Porque os pais contam-lhe tudo o que se passa 
com a Carolina. 
11. Negociação (NEG) 
 
  
Comentário [A1]: Esta suposta 
estratégia parece incluir-se na anteriror. Há 
problema de repetir os exemplos que já 
forama presentados? Alguns repetem-se 
Comentário [A2]: Aqui não sei se hei-
de considerar como estratégia. 
12. Oposição (OPO) -Raiva: “Porque nunca mais saio daqui.” 
13. Delegação (DEL)  
 
 











“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
 




Sim, por causa do problema que eu tenho.  
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 










- Um pouco 






- Quase sempre 
Porque não estou em casa. (Q) Não me apetece estar aqui, 
apetece-me ir para casa brincar com os meus irmãos. 
  
 3. Raiva 
 
- Um pouco 
Porque não me apetece vir para aqui para o hospital. 




















- Um pouco 
Porque não me apetece vir para aqui 
 
 
7. Cantar e dançar 
 













- Quase sempre  







- Um pouco 
Porque as professoras … não gosto de ir aqui para a 




- Às vezes 
Porque me apetece… (Q) comida 
 
12. Pensar em fugir 
 
 
- Um pouco 






Porque tenho os meus amigos cá (Q) Apetece-me.  
 
14. Ouvir música 
 
 
- Às vezes 





- Um pouco 





- Às vezes 





- Às vezes 
Porque não tenho mais nada para fazer. 
 
18. Tomar remédio 
 
- Às vezes 
Não sei (Q) Porque me tratam bem. 
 










- Às vezes 
Apetece-me  
  
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 

















2. Procura de suporte 
(BSU) 
- “Apetece-me ir para casa brincar com os meus irmãos.” 
-“ Quero ficar em casa a brincar com os meus irmãos.” 
- Conversar: “Porque tenho os meus amigos cá (Q) 
Apetece-me.” 
-“Porque não me apetece vir para aqui para o hospital. 
Quero ficar em casa a brincar com os meus irmãos.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque me apetece. (Q) Porque gosto.” 
- Ouvir música: “Porque quero (Q) Apetece-me.” 
- Ler: “Porque não tenho mais nada para fazer.” 
-Estudar 
- Cantar e dançar. 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
- “Porque me tratam bem.“ 
 6. Ruminação (RUM) 
 
 
-Chorar: “Porque não estou em casa. (Q) Não me apetece 
estar aqui, apetece-me ir para casa brincar com os meus 
irmãos.” 
-Triste: “Porque não me apetece vir para aqui.” 
-Desanimar: “Porque não me apetece. (Q) Porque me 
sinto bem no quarto.” 
-Medo: “Por causa das injecções.” 
 - Culpa: “Porque estou doente.” 
7. Desamparo (DES) 
 
Desanimar: “Porque não me apetece. (Q) Porque me sinto 
bem no quarto.” 





9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
- Procurar informação: “apetece-me.” 
11. Negociação (NEG)  - Chantagem: “Porque me apetece… (Q) comida” 
 
12. Oposição (OPO) 
 
 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
 




Sim, porque eu estava em casa com febre e tive que vir 
para o hospital 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 














- Às vezes 
 
Porque quando eu não tenho aqui as minhas coisas para 
brincar peço um jogo para brincar. (Q) Quando não estou 








- Um pouco 
Porque estavam sempre a picar-me e doía-me e depois 
chorava. Agora já puseram esta coisa (cateter) que já não 






- Um pouco 
Porque estão sempre a picar-me e quando doía-me eu 
ficava muito zangado (Q) Gritava 
 
 
4. Ver TV 
 
-Sempre 












- Um pouco 
Porque eu não gosto de estar aqui e na minha casa é que 
tenho os brinquedos todos. 
 
 




Porque não sei… no hospital vou cantar para quê? (Q) 












- Um pouco 








Porque tenho estudar e porque tenho muitos trabalhos de 





- Às vezes 
Porque eu quero que ela me compre uma coisa. 
 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Nunca 









Porque eles são meus amigos e quando não estou a 
conversar com ninguém, vou conversar com eles 
 
 




- Quase sempre 
 








- Quase sempre 
 








- Um pouco 
 






- Quase sempre 
 
Porque gosto de ler. 
 
 




- Quase sempre 
 
Porque já me picaram muitas vezes e não doeu. Quer 
dizer, doeu mas eu não chorei. 
 
 




- Às vezes 
 









Porque não quero saber. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 














1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque gosto de ficar no hospital para ficar melhor” 
- Tomar remédio quase sempre: “Porque já me picaram 
muitas vezes e não doeu. Quer dizer, doeu mas eu não 
chorei.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar às vezes: “Porque eu quero sair do hospital.” 
- Conversar: “Porque eles são meus amigos e quando não 
estou a conversar com ninguém, vou conversar com eles.” 




4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque quando eu não tenho aqui as minhas 
coisas para brincar peço um jogo para brincar. (Q) 
Quando não estou isolado brinco com os outros meninos, 
faço um jogo também.” 
- Ver TV: “Porque gosto de ver televisão (Q) Sinto-me 
bem.” 
- Estudar: “Porque tenho estudar e porque tenho muitos 
trabalhos de casa para fazer.” 
- Ouvir música: “Quando não estou a fazer nada gosto de 
ouvir música. (Q) Sinto-me bem.” 
- Ler: “Porque gosto de ler.” 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
- “Penso que vou ficar melhor.“ 
-“ Porque quando penso nisto (milagres) penso que vou 
ficar bom” 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
-Chorar: ” Porque estavam sempre a picar-me e doía-me 
e depois chorava. Agora já puseram esta coisa (cateter) 
que já não têm de me picar.” 
- Triste: “Porque eu não gosto de estar aqui e na minha 
casa é que tenho os brinquedos todos.” 
- Culpa: “Porque estive a brincar com a areia e a areia 
fez-me mal.” 
- Medo: “Porque a minha mãe foi ali e eu fiquei aqui 
sozinho.” 
-Desanimar: “Porque eu estava cansado.” 
 - Culpa: “No principio sim, agora já não. Porque foi de 
repente, no Natal ainda por cima.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
 




12. Oposição (OPO) 
 
- “Porque estão sempre a picar-me e quando doía-me eu 
ficava muito zangado (Q) Gritava” 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Sim, vim fazer tratamentos. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 







Às vezes quando venho ao hospital fico um bocadinho 
triste outras fico animada e vou fazer um jogo. Ontem 
fiquei um bocadinho triste. 
Às vezes quando venho aqui ao hospital fico contente, 






- Às vezes 
Costumo brincar com as bolinhas e com os brinquedos.  






- Um pouco 
Às vezes dor de cabeça ou dores da pata. Quando vou no 
Lions há muitas crianças a fazer barulho, muitas crianças e 
 alguns adultos que fazem muito barulho e eu fico um 
bocadinho nervosa. Quando fico nervosa, fico às vezes 







- Um pouco 
Às vezes quando venho internar, eu gosto de andar nos 
triciclos. Quando estou com a máquina eu quero andar de 








Vejo o canal panda, é o meu preferido. Costumo ver o 








Escondi num sítio. Ouvi a minha médica e escondi-me, 







- Às vezes 
Não encontro ninguém, não tenho algumas amigas, vão 
embora (Q) porque algumas vezes queria fazer algumas 
coisas e ninguém está a deixar-me. 
 
 




Às vezes eu tenho um rádio que tem músicas e eu danço 







É para Deus nos ouvir, porque ele é o nosso pai e é Ele 










Às vezes e venho cá e vejo uma pessoa e pergunta se eu 
quero brincar e eu digo que não, porque me sinto cansada. 
Às vezes estou sempre cansada e às vezes não quero ir lá 






- Às vezes 
Às vezes ando a ler uma história, a pintar ou fazer um 








Às vezes quando eu vejo um brinquedo, não posso levar, 
porque pertence ao hospital para as crianças que estão 
aqui possam brincar. 
 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Nunca 
Gosto sempre de estar com a mãe com hospital. Nada de 




- Às vezes 




14. Ouvir música 
 
 
- Um pouco 
Ponho um bocadinho de cd’s e ouço um bocadinho e 











- Quase sempre 
Quando a mãe aparece está sempre a assustar-me. Às 
vezes entendo bem as coisas, noutros dias tenho 







Porque eu gosto de alguns livros que começam pelo Ruca, 








- Quase sempre 
Eu posso ajudar as enfermeiras, mas não gosto nada de 
vacinar. (Q) Quando faço os tratamentos, vou sempre no 
hospital de dia, aparece a enfermeira e eu digo “estou 
sempre cá para ajudar”. 
 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Às vezes 
 









- Às vezes 
 
Pergunto à doutora como estão as análises, se eu estou 
bem ou se não estou. Às vezes costumo perguntar para 
saber.  
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 
 
Não. 












1.Resolução de problemas 
(RPR) 
-“ Eu posso ajudar as enfermeiras, mas não gosto nada 
de vacinar. (Q) Quando faço os tratamentos, vou sempre 
no hospital de dia, aparece a enfermeira e eu digo “estou 
sempre cá para ajudar”. 
- “Escondi num sítio. Ouvi a minha médica e escondi-me, 
depois aproximei-me e ela viu-me. (Q) Foi uma 
brincadeira.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar às vezes: “É para Deus nos ouvir, porque ele é o 
nosso pai e é Ele que nos vai ajudar a curar as doenças.” 
- Conversar: “Quando encontro uma amiga estamos 
sempre a falar.” 
- “Gosto sempre de estar com a mãe com hospital.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Costumo brincar com as bolinhas e com os 
brinquedos.  
Gosto muito de brincar às vezes.” 
- Ver TV: “Vejo o canal panda, é o meu preferido. 
Costumo ver o canal SIC e TVI também.” 
- Cantar e dançar: “Às vezes eu tenho um rádio que tem 
músicas e eu danço (Q) porque tem música bonita.” 
- Ouvir música: “Ponho um bocadinho de cd’s e ouço um 
bocadinho e depois desligo. (Q) Sinto-me bem.” 
- Estudar: “Às vezes ando a ler uma história, a pintar ou 
fazer um desenho. (Q) Porque estou sempre a ler e a ver 
os desenhos.” 
- Ler: “Porque eu gosto de alguns livros que começam 








6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Chorar: “Às vezes dor de cabeça ou dores da pata. 
Quando vou no Lions há muitas crianças a fazer barulho, 
muitas crianças e alguns adultos que fazem muito barulho 
e eu fico um bocadinho nervosa. Quando fico nervosa, 
fico às vezes com um bocadinho de dores e começo a 
chorar.” 
- Triste: “Não encontro ninguém, não tenho algumas 
amigas, vão embora (Q) porque algumas vezes queria 
fazer algumas coisas e ninguém está a deixar-me. 
- Medo: “Quando a mãe aparece está sempre a assustar-
me. Às vezes entendo bem as coisas, noutros dias tenho 
dificuldades em ouvir.” 
- “Às vezes quando venho internar, eu gosto de andar nos 
triciclos. Quando estou com a máquina eu quero andar de 
triciclo… quando algumas pessoas andam a rir, eu fico 
zangada.” 
7. Desamparo (DES) 
 
 
 8. Isolamento social (ISO) 
 
-“Às vezes e venho cá e vejo uma pessoa e pergunta se eu 
quero brincar e eu digo que não, porque me sinto 
cansada. Às vezes estou sempre cansada e às vezes não 
quero ir lá para fora brincar.” 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
-“ Às vezes quando venho ao hospital fico um bocadinho 
triste outras fico animada e vou fazer um jogo. Ontem 
fiquei um bocadinho triste. Às vezes quando venho aqui 
ao hospital fico contente, porque estou bem-disposta.” 
10. Procura de informação 
(PIN) 
- “Pergunto à doutora como estão as análises, se eu estou 
bem ou se não estou. Às vezes costumo perguntar para 
saber.” 
11. Negociação (NEG)   
12. Oposição (OPO)  
13. Delegação (DEL)  
 
 










“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sim, porque tenho uma doença e tenho de a tratar, por isso 
tenho de vir para o hospital. É para isso que o hospital 
serve. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 




Tenho pensamentos de não me curar muito rápido e tenho 
medo de não me curar… e… são os únicos pensamentos 
que tenho, mas depois esqueço-me e volto a brincar. Não 








- Um pouco 
Quase nunca, porque quando às vezes os meninos estão a 
fazer os tratamentos e quando estou a espera fico a brincar 
sozinha, eles também estão tristes, então eu não brinco 







- Às vezes 
Por causa das picadas, por doer muito e eu choro ou por 






- Às vezes 
Sempre que acordo das picadas que são para adormecer 
fico assim e nervosa, começo a chamar nomes aos 
enfermeiros, mas é só quando levo estas picadas. 
 
 
4. Ver TV 
 
- Quase sempre 
Sempre que vou fazer tratamentos, há uma televisão 









Digo sempre que não quero ir, mas nunca me escondi. 
Porque quero despachar-me, não quero demorar mais 
tempo para fazer a consulta e assim ao menos vou para 









Porque não posso fazer quase nada, mesmo fora do 
hospital não me deixam andar de bicicleta, não me deixam 
ir à água e isso é o que eu gosto muito de fazer e por isso é 
que me sinto sempre triste. E mesmo em casa, quando não 
tenho nada para fazer, como já sou assim adulta, já sou 
assim maior, já não sou assim pequenina, já não gosto de 
brincar muito, gosto mais de ver televisão, ir para o 
computador… e agora como ninguém gosta de brincar 
comigo a este tipo de jogos e não posso ir para a água e 
nadar, é por isso que fico sempre triste. 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
 
- Às vezes 
Às vezes é porque estou feliz, e às vezes é só para me 
animar, para ver se me animo e cantar também é uma das 













- Um pouco 
Porque ninguém me pede para brincar comigo e eu 
também não vou… não é bem desobedecer… não vou 
fazer o menino sentir-se mal e também quando me sinto 
uma bocadinho maldisposta e também me quero animar 
um bocadinho, por isso se me pedirem para brincar eu 








- Quase sempre 
Ao menos estou a aprender e a ocupar o espaço livre que 
tenho quando não estou a fazer os tratamentos e também 
mesmo quando estou a fazer os tratamentos não me 
importo de estudar e em casa também. A minha mãe pede-
me para ler um bocadinho que isso faz bem para ver se 







Não sou nada de fazer isso, é mais o meu irmão. Eu insisto 
mas nunca faço birra. Insisto, insisto, insisto até irmos 
embora, mas nunca choro. E mesmo que chore a minha 




12. Pensar em fugir 
 
 
- Um pouco 
Às vezes tenho medo das picadas e às vezes até fujo, não é 
bem dos médicos, é mesmo da mãe. Nunca desobedeço, 





- Às vezes 
Tou a conversar com elas, integro-me um bocadinho. 
Também é bom falar com os amigos, tratar tudo na boca, e 
ao menos assim fico mais calma, sinto-me mais à vontade. 
 
 




- Um pouco 
Aqui não há muita música, mas eu gosto muito de ouvir 









- Quase sempre 
Quase sempre penso nisto… acho que fui eu que comi 
muito pouco ou por mexer nas coisas e depois pôr na 
boca, ou de coisas assim perigosas… então, por isso é que 
quase sempre penso nisto. (Q) Quando depois me 
disseram isso eu parei de pensar que a culpa é minha. 
Disseram-me que apareceu de repente, não foi nada que eu 
fiz, foi uma coisa cá dentro que mudou e não fui eu que 
mudei isso. A única coisa que eu mais penso é de comer, 
porque eu não como quase nada e então eu pensava 








- Quase sempre 
Tenho medo que seja para picar. Tenho medo que seja 
para tirar o penso, porque arrepela muito. Sempre que me 
dizem alguma coisa nova, eu começo logo: “Ai mãe, mãe, 
mãe, o que é isso, é alguma picada?”. Quero saber para 
ficar mais aliviada e mais preparada, para não estar a 






- Um pouco 
Gosto muito de ler, revistas não, mas livros sim. Mas 
agora como ando tão triste, não me apetece muito ler, só 




18. Tomar remédio 
 
 
- Quase sempre 
Para despachar e para depois não estarem sempre a 
implicar comigo, porque assim ainda demora mais tempo 




19. Pensar em milagres 
 
- Às vezes 
Às vezes penso que a fada madrinha pode ajudar, mas 









- Quase sempre 
 
Porque quero saber o que é a minha doença e foi o que eu 
fiz sempre sempre que a mãe acabava de falar com o 
médico: eu perguntava sempre o que era e a mãe dizia-me 
sempre para eu estar preparada, por exemplo, quando me 
caiu o cabelo, eu perguntei  logo o que me ia acontecer e a 
primeira coisa que a minha mãe me disse foi que ia cair o 
cabelo. Fiquei um bocadinho triste, mas como foi logo a 
primeira coisa que soube, ainda não me tinha caído o 
cabelo, já sabia, para estar preparada para quando caísse.  
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 
sintas quando estás aqui no 
hospital?” 
 
Que eu me lembre agora não.  
  
 








1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Sim, porque tenho uma doença e tenho de a tratar, por 
isso tenho de vir para o hospital. É para isso que o 
hospital serve.” 
- “Digo sempre que não quero ir, mas nunca me escondi. 
Porque quero despachar-me, não quero demorar mais 
tempo para fazer a consulta e assim ao menos vou para 
casa mais cedo e passam mais rápido os dias.” 
-“ Para despachar e para depois não estarem sempre a 
implicar comigo, porque assim ainda demora mais tempo 
e às vezes ainda fico mais assustada.” 
-“Ai mãe, mãe, mãe, o que é isso, é alguma picada? 
Quero saber para ficar mais aliviada e mais preparada, 
para não estar a chorar quando começarem a fazer.”   
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar: “Rezo para que melhore mais depressa.” 
- Conversar: “Tou a conversar com elas, integro-me um 
bocadinho. Também é bom falar com os amigos, tratar 
tudo na boca, e ao menos assim fico mais calma, sinto-me 
mais à vontade..” 
3. Evitamento (EVO)  
 
- “Não penso muito neles, porque os pensamentos podem 
não ser verdade.” 
- “Às vezes tenho medo das picadas e às vezes até fujo, 
não é bem dos médicos, é mesmo da mãe. “  
  
 
4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Quase nunca, porque quando às vezes os 
meninos estão a fazer os tratamentos e quando estou a 
espera fico a brincar sozinha, eles também estão tristes, 
então eu não brinco com eles. Não passo muito tempo a 
brincar com os outros, mas brinco.” 
- Ver TV: “Sempre que vou fazer tratamentos, há uma 
televisão ligada e eu vejo televisão.” 
- Cantar e dançar: “Às vezes é porque estou feliz, e às 
vezes é só para me animar, para ver se me animo e cantar 
também é uma das coisas que gosto mais de fazer.” 
- Estudar: “Ao menos estou a aprender e a ocupar o 
espaço livre que tenho quando não estou a fazer os 
tratamentos e também mesmo quando estou a fazer os 
tratamentos não me importo de estudar e em casa 
também. A minha mãe pede-me para ler um bocadinho 
que isso faz bem para ver se passo para o 5º ano só com 
5s.” 
- Ouvir música: “Aqui não há muita música, mas eu gosto 
muito de ouvir música. Ajuda-me a descontrair… as 
músicas acalmam um bocadinho.” 
- Ler: “Gosto muito de ler, revistas não, mas livros sim. 
Mas agora como ando tão triste, não me apetece muito 
ler, só ver as imagens.” 
 
5. Reestruturação 




6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Chorar: “Por causa das picadas, por doer muito e eu 
choro ou por causa de me doer a cabeça.” 
- Triste: “Porque não posso fazer quase nada, mesmo fora 
do hospital não me deixam andar de bicicleta, não me 
deixam ir à água e isso é o que eu gosto muito de fazer e 
por isso é que me sinto sempre triste. E mesmo em casa, 
quando não tenho nada para fazer, como já sou assim 
adulta, já sou assim maior, já não sou assim pequenina, já 
não gosto de brincar muito, gosto mais de ver televisão, ir 
para o computador… e agora como ninguém gosta de 
brincar comigo a este tipo de jogos e não posso ir para a 
água e nadar, é por isso que fico sempre triste.” 
- Medo: “Tenho medo que seja para picar. Tenho medo 
que seja para tirar o penso, porque arrepela muito.” 
- Culpa: “Quase sempre penso nisto… acho que fui eu que 
comi muito pouco ou por mexer nas coisas e depois pôr 
na boca, ou de coisas assim perigosas… então, por isso é 
que quase sempre penso nisto. (Q) Quando depois me 
disseram isso eu parei de pensar que a culpa é minha. 
Disseram-me que apareceu de repente, não foi nada que 
eu fiz, foi uma coisa cá dentro que mudou e não fui eu que 
mudei isso. A única coisa que eu mais penso é de comer, 
porque eu não como quase nada e então eu pensava 
sempre nisso. ” 
7. Desamparo (DES) 
 
-“ Porque ninguém me pede para brincar comigo e eu 
também não vou… não é bem desobedecer… não vou 
fazer o menino sentir-se mal e também quando me sinto 
uma bocadinho maldisposta e também me quero animar 
um bocadinho, por isso se me pedirem para brincar eu 
tento animar-me com isso.” 
- “Tenho pensamentos de não me curar muito rápido e 
tenho medo de não me curar… e… são os únicos 
pensamentos que tenho…” 





9. Regulação da emoção 
(REM) 
- “Tenho pensamentos de não me curar muito rápido e 
tenho medo de não me curar… e… são os únicos 
pensamentos que tenho, mas depois esqueço-me e volto a 
brincar. Não penso muito neles, porque os pensamentos 
podem não ser verdade.” 
 - “Ai mãe, mãe, mãe, o que é isso, é alguma picada? 
Quero saber para ficar mais aliviada e mais preparada, 
para não estar a chorar quando começarem a fazer.”   
 
10. Procura de informação 
(PIN) 
- “Ai mãe, mãe, mãe, o que é isso, é alguma picada? 
Quero saber para ficar mais aliviada e mais preparada, 
para não estar a chorar quando começarem a fazer.”   
- “Porque quero saber o que é a minha doença e foi o que 
eu fiz sempre e que a mãe acabava de falar com o médico: 
eu perguntava sempre o que era e a mãe dizia-me sempre 
para eu estar preparada, por exemplo, quando me caiu o 
cabelo, eu perguntei  logo o que me ia acontecer e a 
primeira coisa que a minha mãe me disse foi que ia cair o 
cabelo. Fiquei um bocadinho triste, mas como foi logo a 
primeira coisa que soube, ainda não me tinha caído o 
cabelo, já sabia, para estar preparada para quando 
caísse.” 




12. Oposição (OPO) 
- “ Sempre que acordo das picadas que são para 
adormecer fico assim e nervosa, começo a chamar nomes 
 aos enfermeiros, mas é só quando levo estas picadas.” 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Sim, porque tenho uma doença. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 


















- Às vezes 





3. Raiva Esta não sei. 
 
 
4. Ver TV 
 
- Sempre 











Não sei também. 
 































Não sei. (Q) Eu não sei. 
 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Nunca  




- Às vezes 
Porque eu gosto de conversar. 
 
 
14. Ouvir música 
 
- Nunca 



















Eu nunca li, na sala de brinquedos há alguns e vi uns sobre 
o mar. 
 
18. Tomar remédio 
 








Nunca pensei em milagres. (Q) Às vezes acredito nas 








“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 












1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porto-me bem. (tomar remédio)” 
 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar às vezes: “Porque eu gosto de conversar.” 
- “A mim apetece-me (brincar) sempre quando me 
chamam.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque sim, não sei. (Q) Porque tem 
computadores e playstation.” 
- Ver TV: “Porque tem o canal panda e os monstros e 
isso. (Q) Sinto-me bem.” 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
 
6. Ruminação (RUM) 
- Chorar: “Quando levo picas. (Q) Porque dói.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
 
(REM) 
10. Procura de informação 
(PIN) 
 




12. Oposição (OPO) 
 
 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Sim, porque estou doente. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 







Sinto-me triste, por estar aqui… os tratamentos… preferia 
estar em casa. (Q) Sim, mas parece que nunca mais posso 






- Quase sempre 
Porque lá na sala há coisas de plasticina para fazer. (Q) 








Por causa de estar aqui. (Q) Porque preferia estar em casa 
do que estar aqui. Gostava mais de estar a brincar em casa. 





- Quase sempre 
Por causa de estar aqui muito tempo. Uma vez estive cá 
internado um mês e ficava só zangado, triste, não falava 




4. Ver TV 
 
- Sempre 












Por causa dos tratamentos. 
 









- Às vezes 





- Às vezes 





- Um pouco 





- Quase sempre 
Porque quero muito uma coisa. Resulta só algumas vezes. 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Sempre 







- Um pouco 
Porque às vezes prefiro estar mais sozinho do que estar a 
conversar aqui. Quando estou fora do hospital é que quero 
mais conversar com os meus amigos da escola.  
 
 




- Um pouco 
Porque não gosto muito de ouvir música. Mas gosto de 






- Um pouco 





- Quase sempre 





- Às vezes 
Para me descontrair um bocadinho. (Q) Livros da escola 
 
 




- Um pouco 
Porque eu não gosto nada de agulhas. (Q) Coopero 
algumas vezes, outras não. Algumas vezes não quero levar 
as picas e fico irritado. 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Um pouco 





- Às vezes 
Porque quero saber como é que é a doença.  
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 














1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque sei que os médicos não fazem mal.” 
- “Porque apetece-me mais ser curado pelos médicos.” 
- “Coopero algumas vezes, outras não.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar: “Para pedir a Deus para me ajudar.” 
- Conversar; 
3. Evitamento (EVO)  
 
- Pensar em fugir: “Porque não quero ficar aqui, quero ir 
logo para casa.”  
 
 
4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque lá na sala há coisas de plasticina 
para fazer. (Q) Com os outros meninos é para ficar 
entretido.” 
- Ver TV: “Porque gosto de jogar e ver televisão, distrai 
um bocado.” 
- Estudar; 
- Ouvir música: “Porque não gosto muito de ouvir 
música. Mas gosto de algumas músicas. (Q) Quando oiço 
sinto-me um bocado descontraído.” 




cognitiva (RCO)  
 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Chorar: “Por causa de estar aqui. (Q) Porque preferia 
estar em casa do que estar aqui. Gostava mais de estar a 
brincar em casa. Não gosto muito de estar aqui.” 
- Triste: “Por causa dos tratamentos.” 
- Culpa: “Porque penso que eu estou assim por causa que 
eu quero.” 
- Medo: “Porque tenho medo das agulhas e de levar 
picas.” 
- “Por causa de estar aqui muito tempo. Uma vez estive 
cá internado um mês e ficava só zangado, triste, não 
falava com ninguém. Fiquei isolado um mês e tinha 
saudades de casa.” 
7. Desamparo (DES) 
 
- “Sinto-me triste, por estar aqui… os tratamentos… 
preferia estar em casa. (Q) Sim, mas parece que nunca 
mais posso sair daqui.” 
 
8. Isolamento social (ISO) 
 
-“ Porque algumas vezes quero ficar sozinho.” 
-“ Porque às vezes prefiro estar mais sozinho do que estar 
a conversar aqui. Quando estou fora do hospital é que 
quero mais conversar com os meus amigos da escola.” 
- “Por causa de estar aqui muito tempo. Uma vez estive 
cá internado um mês e ficava só zangado, triste, não 
falava com ninguém. Fiquei isolado um mês e tinha 
saudades de casa.” 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
- “Porque quero saber como é que é a doença.” 




12. Oposição (OPO) 
- “Algumas vezes não quero levar as picas e fico 
irritado.” 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Vim fazer análises e vou fazer consulta hoje. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 







Não sinto nada. (Q) Penso em coisas boas. (Q) Brinco, 











- Quase sempre 





- Um pouco 
Porque ficava nervosa por não gostar de estar cá. 
  
 4. Ver TV 
-Sempre 




















7. Cantar e dançar 
 
- Às vezes 






- Um pouco 
 






- Às vezes 
 









Quando venho aqui ao Lions não, só quando estou lá na 







 Não sei.  
 










- Às vezes 
Porque são coisas boas, às vezes conversamos sobre a 
escola e essas coisas. 
 
 
14. Ouvir música 
 
-Sempre 













- Um pouco 
Só tive medo quando fui operada. Tive muito medo 






Só na escola. Às vezes não gosto de ler histórias grandes. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Sempre 




19. Pensar em milagres 
 
- Nunca 








Só perguntava se já estou melhor.  
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 














1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Da minha doutora tapava a cara a brincar.” 
- “Porque já sou grande, não sou pequenina. As 
pequeninas é que choram (Tomar redémio)” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Rezar: “Hoje foi a primeira vez, para ajudar.” 
- Conversar às vezes: “Porque são coisas boas, às vezes 
conversamos sobre a escola e essas coisas.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “É para esquecer o que eu já passei.”” 
Brinco, jogo e às vezes pinto.” 
- Ver TV: “Eu gosto, para ver os bonecos… essas coisas.” 
- Cantar e dançar: “Cantava no quarto isolada, punha a 
televisão a dar e cantava também.” 
- Estudar: “Quando venho aqui ao Lions não, só quando 
estou lá na escola de cima, do internamento. Eu gosto de 
estudar.” 
- Ouvir música: “Quando estava internada gostava de 
ouvir música. (Q) Sinto-me boa.” 
- Ler: “Leio mais em casa, porque aqui às vezes não 
tenho os livros que gosto.” 
 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
 
- “Penso em coisas boas.“ 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Chorar: “Dos tratamentos, porque não podia comer.” 
- Triste: “Porque eu já estou melhor e os outros meninos 
ainda não estão bons.” 
-Desanimar: “Porque eu enjoo e não me apetece 
brincar.” 
 - Medo: “Só tive medo quando fui operada. Tive muito 
medo quando fui operada.” 
- “Porque ficava nervosa por não gostar de estar cá.” 













10. Procura de informação 
(PIN) 
-“ Só perguntava se já estou melhor.” 




12. Oposição (OPO) 
 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 




“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 










- Às vezes. 






- Um pouco 
Porque não me apetece chorar. Só choro quando levo 





- Um pouco 
Porque não quero levar picas.  
  
4. Ver TV 
 
 
- Um pouco 













Porque estou distraída a brincar. 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 












- Um pouco 

















Porque aqui não há nada para comprar. (Q) Em casa não, 
apetece-me comprar uma coisa, mas a mãe diz que não. O 
meu irmão é que faz. 
  
 12. Pensar em fugir 
- Nunca 





- Às vezes 
Para brincar com elas.  
 
 
14. Ouvir música 
 
- Nunca 











- Um pouco 






- Um pouco 
Eu não gosto muito de ler, mas leio às vezes alguns livros. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Sempre 
Porque se não podem magoar-me. 
 
 






Que aparecesse uma fada madrinha não, mas pensar em 









“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 
sintas quando estás aqui no 
hospital?” 
 
Sim, brinco aqui no parque e às vezes e ando de patins. 
 








1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque se não podem magoar-me.” (tomar remédio) 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Para brincar com elas.” 






4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar; 
- “Porque estou distraída a brincar.” 
- “…brinco aqui no parque e às vezes e ando de patins.” 
- Ver TV; 








6. Ruminação (RUM) 
 
 
- “Só choro quando levo picadas. (Q) Choro um 
bocadinho.” 
- Medo: “Porque me vão picar.” 
-“Porque não quero levar picas.” 
7. Desamparo (DES)  
  
8. Isolamento social (ISO) 
 
- “Às vezes não me apetece (brincar), porque estou com 
sono.” 
- Desanimar: “Porque não me apetece brincar.” 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
 




12. Oposição (OPO) 
 
  















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sim. 
Para fazer tratamento. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 





Eu brinco, jogo playstation. Faço muitas coisas aqui e 






- Quase sempre 







- Um pouco 
Porque não há muitos motivos para chorar aqui, só quando 




- Um pouco 
  
Porque eu não quero falar com as outras pessoas e elas 
querem falar comigo e eu fico zangado. 
 
 
4. Ver TV 
 
 
- Quase sempre 
Porque é divertido ver os bonecos, futebol e isso tudo. (Q) 












- Às vezes 




7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 







Porque não tenho tempo. (Q) Em casa também não, 





- Um pouco 





- Às vezes 





- Às vezes 
Porque ele às vezes não me dá o que eu quero. 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Um pouco 





- Quase sempre 
Porque é bom desabafar com os amigos. 
 
 
14. Ouvir música 
 
- Um pouco 





- Às vezes 





- Um pouco 





- Um pouco 
Porque não gosto muito de ler. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Sempre 
Porque assim é mais rápido e despacho-me mais cedo. 
 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Nunca 






- Às vezes 
Porque quando eu tenho dores pergunto ao meu pai o que 
é que se passa. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 













1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque o médico faz bem a todos.”  
- “Porque assim é mais rápido e despacho-me mais 
cedo.” (tomar remédio) 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque é bom desabafar com os amigos.” 
- “ Faço muitas coisas aqui e jogo com o meu pai.” 
3. Evitamento (EVO)  
 




4. Distracção (DIS) 
 
 - Brincar: “Porque é divertido, porque aqui há muitos 
jogos que eu posso jogar.” 
-“ Eu brinco, jogo playstation.” 
- Ver TV: “Porque é divertido ver os bonecos, futebol e 
isso tudo. (Q) Os jogos e… só isso.” 
- Estudar: “Porque só me faz bem” 









6. Ruminação (RUM) 
 
 
- “Não há muitos motivos para chorar aqui, só quando 
tenho muitas dores de barriga.” 
- Medo: “Porque me vão picar.” 
- Triste: “Porque eu não gosto de estar cá. Gosto mais de 
estar em casa.” 
- Desanimar: “Porque às vezes estou mal disposto.” 
- Culpa; 
- Medo: “Porque não gosto de levar picas no rabo.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
- “Porque quando eu tenho dores pergunto ao meu pai o 
que é que se passa.” 




12. Oposição (OPO) 
 
- Raiva: “Porque eu não quero falar com as outras 
pessoas e elas querem falar comigo e eu fico zangado.” 
















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sei, é para fazer os tratamentos. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 








Sim, eu penso e faço várias coisas. (Q) Fazer desenhos, 






- Às vezes 
Porque divirto-me e também porque posso fazer as coisas 







- Um pouco 
Porque, levei uma pica só que desta vez deu-me vontade 
de chorar. A mãe às vezes diz “quando tens vontade de 
chorar, chora” e disse “está bem mãe”. 
  
 3. Raiva 
- Às vezes 
Porque às vezes quer dormir e não consigo dormir.  
 
 
4. Ver TV 
 
- Quase sempre 







Não gosto de me esconder dos médicos, só gosto de me 






- Quase sempre 
Porque aqui não tenho o meu mano, o meu pai, a minha 
avó, o meu avô, a nina e o ruca que são os meus cães. 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
 
- Quase sempre 














Se os meninos ou as meninas quiserem brincar comigo eu 





- Quase sempre 





- Um pouco  
Só faço quando a minha mãe tem dinheiro. 
  




Penso mas não faço, porque não gosto de fugir dos outros 
e assim a mina mãe zanga-se comigo e eu fico de castigo 






- Quase sempre 
Porque gosto e porque as meninas me dizem se quiseres 
podes vir falar connosco e eu vou. 
 
 
14. Ouvir música 
 
- Quase sempre 






Em casa tenho uma fotografia que é do hospital e foi lá o 





- Um pouco 






- Quase sempre 
Porque eu gosto e a minha mãe está a ler o livro dela e eu 
estou a ler o meu. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Quase sempre 
Porque se eu me mexo, o braço fica negro. 
 
 




- Às vezes 
 
Quando estou ao pé da minha mãe, porque gosto que toda 





Porque não quero. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 













1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Não gosto de me esconder dos médicos, só gosto de me 
esconder do meu mano a brincar.” 
- “Penso mas não faço, porque não gosto de fugir dos 
outros” 
- “Porque se eu me mexo, o braço fica negro.” (tomar 
remédio) 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque gosto e porque as meninas me 
dizem se quiseres podes vir falar connosco e eu vou.” 
-“ Porque aqui não tenho o meu mano, o meu pai, a 
minha avó, o meu avô, a nina e o ruca que são os meus 
cães.” 
-“ Em casa tenho uma fotografia que é do hospital e foi lá 
o meu primo e a minha prima e a minha madrinha.” 
- “Quando estou ao pé da minha mãe, porque gosto que 
toda a gente me ajude.” 
3. Evitamento (EVO)  
 
 - Procurar informação: “Porque não quero.” 
 
  
4. Distracção (DIS) 
 
- “Sim, eu penso e faço várias coisas. (Q) Fazer desenhos, 
brincar, descansar e vejo televisão.”  
- Brincar: “Porque divirto-me e também porque posso 
fazer as coisas que eu quero.” 
- Ver TV: “Porque gosto de ver televisão e vejo bonecos 
giros.” 
- Cantar e dançar: “Porque gosto de cantar e assim 
divirto-me mais, não fico triste.” 
- Estudar: “Porque gosto e assim aprendo mais coisas.” 
- Ouvir música: “Porque gosto e assim já não fico 
nervosa nem chateada.” 
- Ler: “Porque eu gosto e a minha mãe está a ler o livro 
dela e eu estou a ler o meu.” 
 
5. Reestruturação 




6. Ruminação (RUM) 
 
 
- “Porque, levei uma pica só que desta vez deu-me 
vontade de chorar. A mãe às vezes diz “quando tens 
vontade de chorar, chora” e disse “está bem mãe” 
- Triste; 
- “Só mete medo quando há agulhas muito grandes.” 
- Raiva: “Porque às vezes quer dormir e não consigo 
dormir.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção   
(REM) 
10. Procura de informação 
(PIN) 
 
11. Negociação (NEG)   
12. Oposição (OPO)  
13. Delegação (DEL) - “Se os meninos ou as meninas quiserem brincar comigo 
eu brinco para não ficarem zangados comigo nem 
tristes.” 
-“ Penso mas não faço, porque não gosto de fugir dos 
outros e assim a mina mãe zanga-se comigo e eu fico de 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Hoje vim falar com a doutora. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 























- Um pouco 
Porque às vezes não me apetece vir cá, levar picas. 
  














- Um pouco 
Por causa das picas que me faziam ficar triste. 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 


















- Às vezes 
Porque estavam lá em cima no internamento as 






Não tinha motivos para fazer birra. 
 
 
12. Pensar em fugir 
 
- Nunca 





- As vezes 
Quando estava lá em cima (internamento) conversava 
  




14. Ouvir música 
 
- Um pouco 











- Às vezes 






Não gosto muito de ler. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Sempre 
Porque é mais fácil para o médico dar a vacina. 
 
 








- Um pouco 
É para saber o que se tinha passado. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 















1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque o doutor não faz mal.” 
- “Não vale a pena fugir.” 
-“ Porque é mais fácil para o médico dar a vacina.” 
(tomar remédio) 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Quando estava lá em cima (internamento) 
conversava algumas vezes, gostava de falar com eles, 
para os conhecer melhor.” 
 
3. Evitamento (EVO)  
 




4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar: “É divertido.” 
- Ver TV: “É divertido.” 
- Estudar: “Porque estavam lá em cima no internamento 
as professoras e eu ia para ao pé delas.” 




cognitiva (RCO)  
 
-“Porque gosto de vir cá de vez em quando.” 
 




- Triste: “Por causa das picas que me faziam ficar triste.” 
- Desanimar; 
- Medo: “É por causa das seringas.” 
- “Porque às vezes não me apetece vir cá, levar picas.” 
7. Desamparo (DES)  
  
8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
 -“ Não tinha motivos para fazer birra.” 
-“ Porque acho que não foi nada que eu fiz.” 
10. Procura de informação 
(PIN) 
-“ É para saber o que se tinha passado.” 




12. Oposição (OPO) 
 
 
13. Delegação (DEL)  
 
 










“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 




“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 











- Quase sempre 
Porque gosto de brincar às vezes. (Q) Quando não brinco 






- Um pouco 
Hoje eu chorei. Nas outras vezes não. (Q) Estava a doer a 





- Um pouco 
Foi só hoje, porque a minha mãe não fez as coisas como 
 eu lhe pedi, tive de ser eu. 
 
4. Ver T 
 
- Nunca 






Porque não se pode fazer isso, porque se não as meninas e 






- Um pouco 




7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 


























- Às vezes 
A minha mãe diz sempre que eu escuso de estar a chorar 





12. Pensar em fugir 
 







- Quase sempre 
Porque gosto de conversar. Há duas meninas que são 
manas que eu gosto muito e uma delas já veio comigo 
aqui fazer a vacina. 
 
 
14. Ouvir música 
 
 
- Um pouco 
Só hoje, quando a minha mãe estava a falar pelo telefone, 













Só vi na televisão uma menina que estava assustada. (Q) 





- Às vezes 
Às vezes a mãe lê livros comigo. Em casa adormeço logo, 
aqui não é sítio para dormir. 
 
 
18. Tomar remédio 
 
- Às vezes 
Às vezes sim, outras vezes não. 
 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Nunca 






Porque eu ainda não sei isso. 
informação 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 




Não. (Q) Jardim. 
 








1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- Esconder: “Porque não se pode fazer isso, porque se 
não as meninas e os meninos ficam doentes.” 
-“ Porque não posso fugir do hospital.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque gosto de conversar. Há duas 
meninas que são manas que eu gosto muito e uma delas já 
veio comigo aqui fazer a vacina.” 
-“ Aqui venho sempre com a mãe.” 






4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar: “Porque gosto de brincar às vezes. (Q) Quando 
não brinco é porque estou a ver televisão.” 
- “Jardim” (Brincar). 
- Ouvir música: “Só hoje, quando a minha mãe estava a 
falar pelo telefone, estava a ouvir-se música.” 
- Ler: “Às vezes a mãe lê livros comigo. Em casa 




-Culpa: “Porque estar doente tem a ver com outras 
cognitiva (RCO)  coisas.” 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
- Chorar: “Hoje eu chorei. Nas outras vezes não. (Q) 
Estava a doer a pica que levei.” 
- Triste: “Só hoje, porque não queria vir ao hospital por 
causa do xarope.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
-“ Porque eu brinco sempre sozinha. (Q) Aqui não 
conheço ninguém.” 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
 




12. Oposição (OPO) 
 
 















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
 
Sim, para ser tratada e ficar boa. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 






Sinto-me um bocado triste, cada vez que vou para o 
hospital de dia e chega a altura de ser picada fico um 
pouco nervosa, mas de resto quando estou aqui no lions 
estou a brincar e esqueço-me que estou no hospital e 







Porque não gosto de não fazer nada e de estar a pensar que 








Porque não tenho de pensar negativo, tenho de brincar e 
esquecer o máximo possível isto, tenho de pensar na 







Para quê zangada? Não preciso de estar zangada por estar 
aqui, vou ser tratada.  
 
 
4. Ver TV 
 
 
- Um pouco 
Porque às vezes não há nada para fazer que me apeteça e 







Porque nunca deu para me esconder, porque se não 






- Um pouco 
Antes sentia-me um bocado assim, nas primeiras vezes 
que vinha ao hospital. Agora já não. 
 
 





Ai, aqui no hospital não, tenho vergonha. Mas em casa 
sim. Eu sou muito envergonhada e gosto de cantar para 







Eu não rezo. Não costumo rezar, porque primeiro não sei 
nada disso e em segundo lugar, não vale a pena. Eu tenho 







Porque nunca calhou e porque nunca fico triste aqui. Foi 
só nas primeiras vezes, de resto estou sempre feliz. 
  




Aqui no hospital não. Não gosto muito de estudar nos dias 
que venho ao hospital. Sinto-me mal. Uma vez 
experimentei, mas não gosto, estão muito meninos 
pequeninos aqui, muito barulho e eu não consigo estudar 
assim. Prefiro estudar em casa (Q) Lá em cima (no 







Aqui no hospital normalmente não faço nada disso. 
 
 




Pensei pelo contrário, pensei que era tudo mais fácil se 







Porque gosto de falar com os meus amigos daqui. Gosto 
de brincar e ao mesmo tempo conversar. 
 
 
14. Ouvir música 
 
 
- Às vezes 
Aqui não dá para ouvir música (Lions). Às vezes no 








- Quase sempre 
Não era bem. Na altura quando me aconteceu pensava 
várias vezes. (Q) Porque pensava que havia qualquer 
coisas que eu tinha feito de mal. Mas depois tinha 
perguntado à minha médica se a doença aparece ou é por 
causa de eu ter feito alguma coisa de errado e acontece e 







Antes tinha medo, muito medo de cateter. Agora já não, só 








Aqui não leio livros, só leio em casa. É muito barulho, 
estão aqui muitos meninos pequeninos., 
 
 





É sempre melhor, porque se não a veia pode rebentar, 










Fadas madrinhas, nada disso. Eu pensava é que quando é 
que isto acaba de eu estar doente. (Q) Não eu já não 






- Às vezes 
Porque ainda não percebia muito bem o que tinha e eu 
gostava de saber o que tinha a minha doença. Agora já sei. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 















1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Para quê zangada? Não preciso de estar zangada por 
estar aqui, vou ser tratada.” 
-“ Porque nunca deu para me esconder, porque se não 
pregava-lhe um susto a brincar, eu sou muito 
brincalhona.” 
-“Não gosto muito de estudar nos dias que venho ao 
hospital. Sinto-me mal. Uma vez experimentei, mas não 
gosto, estão muito meninos pequeninos aqui, muito 
barulho e eu não consigo estudar assim. Prefiro estudar 
em casa (Q) Lá em cima (no internamento) não 
conseguia, a minha cabeça não conseguia.” 
-“ Não era bem. Na altura quando me aconteceu pensava 
várias vezes. (Q) Porque pensava que havia qualquer 
coisas que eu tinha feito de mal. Mas depois tinha 
perguntado à minha médica se a doença aparece ou é por 
causa de eu ter feito alguma coisa de errado e acontece e 
ela disse-me que a doença aparece.” 
-“ É sempre melhor, porque se não a veia pode rebentar, 
posso ser picada 3, 4 vezes. E se colaborar são menos 
vezes.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque gosto de falar com os meus amigos 
daqui. Gosto de brincar e ao mesmo tempo conversar.” 
 
3. Evitamento (EVO)  
 
 - Pensar em fugir: “Pensei pelo contrário, pensei que era 




4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar: “Porque não gosto de não fazer nada e de estar 
a pensar que tenho de estar no hospital e fico nervosa, 
por isso brinco.” 
- Ver TV: “Porque às vezes não há nada para fazer que 
me apeteça e então vejo televisão.” 
- Ouvir música: “Aqui não dá para ouvir música (Lions). 
Às vezes no hospital de dia dá para ouvir música. Eu 




cognitiva (RCO)  
- “Porque não tenho de pensar negativo, tenho de brincar 
e esquecer o máximo possível isto, tenho de pensar na 
positiva, não posso nunca chorar por uma coisa que já 
está a passar.” 
-“ Eu tenho é de pensar no positivo que assim é que 
acontece.” 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Triste: “Antes sentia-me um bocado assim, nas 
primeiras vezes que vinha ao hospital. Agora já não.” 
- “Antes tinha medo, muito medo de cateter. Agora já não, 
só fico um bocado nervosa.” 
-“ É muito barulho, estão aqui muitos meninos 
pequeninos.” 




8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
 -“ Sinto-me um bocado triste cada vez que vou para o 
hospital de dia e chega a altura de ser picada fico um 
pouco nervosa, mas de resto quando estou aqui no lions 
estou a brincar e esqueço-me que estou no hospital e 
entretenho-me com os meninos.” 
-“ …Nunca fico triste aqui. Foi só nas primeiras vezes, de 
resto estou sempre feliz.” 
10. Procura de informação 
(PIN) 
-“… tinha perguntado à minha médica se a doença 
aparece ou é por causa de eu ter feito alguma coisa de 
errado e acontece e ela disse-me que a doença aparece.” 
-“ Porque ainda não percebia muito bem o que tinha e eu 
gostava de saber o que tinha a minha doença. Agora já 
sei.” 
11. Negociação (NEG)   
12. Oposição (OPO)  















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Para ficar bom 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 












- Quase sempre 





- Um pouco 





- Às vezes 
Gostava que não tivesse acontecido isto. 
  
4. Ver TV - Quase sempre 










- Às vezes 
Não gosto de estar cá. 
 
 
7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 





- Às vezes 











- Um pouco 






Porque se eu não fizer, dão-me. 
 
 










- Às vezes 
Porque ajuda a descontrair, a falar de uma coisa ou outra. 
  
 14. Ouvir música 
-Às vezes 












- Um pouco 





- Quase sempre 
Porque gosto de ler. 
 
18. Tomar remédio 
 
 
- Quase sempre 
Porque se me mexer é pior, tenho de levar mais picas. 
 
 
19. Pensar em milagres 
 
- Às vezes 





- Às vezes 
Às vezes pergunto para saber o que se passa comigo. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 


















1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque se me esconder ainda é pior.” 
- Pensar em fugir: “Nunca me lembro destas coisas. (Q) 
Não gosto de pensar nestas coisas.” 
-“ Porque se me mexer é pior, tenho de levar mais picas.” 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque ajuda a descontrair, a falar de uma 
coisa ou outra.” 
- Rezar: “Porque ajuda a curar a doença.” 
3. Evitamento (EVO)  
 
 - “Tento esquecer.” 
- “Gostava que não tivesse acontecido isto.” 
 
 
4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar: “Para me divertir e passar o tempo.” 
-“ Porque eu gosto de jogar.” 
- Ver TV: “Porque me diverte e ajuda a passar o tempo.” 
- Estudar: “Gosto de estudar.” 
- Ouvir música: “Porque me faz sentir bem.” 
- Ler: “Porque gosto de ler.” 
5. Reestruturação 
cognitiva (RCO)  
- Culpa: “ Porque não é assim, a doença aparece e não 
escolhe” 
-“ Porque faz pensar que vou ficar bom.” 
 
6. Ruminação (RUM) 
 
 
- Chorar: “Porque não gosto muito de estar cá” 
- Triste: “Não gosto de estar cá.” 
- Medo: “Porque não sei o que me vão fazer dos 
tratamentos e das operações.” 
7. Desamparo (DES)  
 8. Isolamento social (ISO) 
 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
  
10. Procura de informação 
(PIN) 
-“ Às vezes pergunto para saber o que se passa comigo.” 
11. Negociação (NEG)   
12. Oposição (OPO)   















“Sabes porque é que 
estás aqui no hospital?” 
“Qual é o motivo?” 
 
Sim, para fazer o tratamento. 
 
“Quando as pessoas 
ficam no hospital, elas 
pensam, sentem e fazem 
várias coisas para lidar com 
essa situação. E tu, o que 
tens pensado, sentido ou 











- Às vezes 
Porque gosto do hospital. (Q) Faço puzzles. (Q) Brinco 












Porque não gosto de ficar zangada.  
  
4. Ver TV 
 
- Quase sempre 











Eu não gosto de ficar triste. 
 
7. Cantar e dançar 
 
- Nunca 












Porque não gosto de brincar com os outros. (Q) Sinto-me 





- Um pouco 





- Às vezes 
Porque gosto muito de uma coisa. 
 







- Às vezes 
Porque gosto de conversar. (Q) Sobre o que fiz em casa. 
 














- Quase sempre 




- Às vezes 
Porque não gosto muito de ler. 
 
18. Tomar remédio 
 
- Às vezes 
 












Porque tenho vergonha. 
 
“Existe mais alguma 
coisa que faças, penses ou 





Sim, brinco no parque.  
 








1.Resolução de problemas 
(RPR) 
- “Porque não tenho medo do médico.” 
- Tomar remédio; 
2. Procura de suporte 
(PSU) 
- Conversar: “Porque gosto de conversar. (Q) Sobre o que 
fiz em casa.” 
3. Evitamento (EVO)   - “Não gosto de pensar nisso.” 
 
 
4. Distracção (DIS) 
 
- Brincar: “Porque gosto do hospital. (Q) Faço puzzles.” 
- “Brinco no parque”. 





cognitiva (RCO)  
 
-“ Sim, eu penso. (Q) Que estou a brincar e que estou com 
os meus amigos.” 
 
6. Ruminação (RUM) 
- Desanimar; 
- Medo: “Porque dói (nas picas e nos tratamentos).” 
 
7. Desamparo (DES) 
 
-“ Porque não gosto de estudar muito.” 
-“ Não gosto de ouvir música aqui.” 
-“ Porque tenho vergonha.” 
 
 
8. Isolamento social (ISO) 
 
-“ Brinco sozinha, não gosto de brincar com os outros 
meninos.” 
- “Porque não gosto de brincar com os outros. (Q) Sinto-
me sozinha. (Q) É porque tenho vergonha.” 
 
9. Regulação da emoção 
(REM) 
 -“ Não me dá vontade de chorar.” 
-“ Porque não gosto de ficar zangada.” 
-“ Eu não gosto de ficar triste.” 
10. Procura de informação  
(PIN) 
11. Negociação (NEG)   
12. Oposição (OPO)  
13. Delegação (DEL)  
 
 
 
